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Apesar do progresso que a tecnologia e a medicina têm acompanhado, certos profissionais da 
saúde continuam a constituir grupos de risco no que concerne à suscetibilidade de sofrer 
acidentes de trabalho decorrentes sobretudo de riscos biológicos e químicos.  
O bloco operatório é justamente um dos locais das unidades hospitalares onde este tipo de 
incidentes ocorre com mais frequência, estando na sua origem, por exemplo, o contacto com 
produtos orgânicos contaminados ou com os próprios instrumentos cirúrgicos. Contudo há 
um conjunto de medidas de prevenção que os profissionais podem e devem adotar, no 
sentido de diminuir os riscos. A responsabilidade pela sua segurança cabe, por isso mesmo, 
não apenas ao hospital, mas também aos profissionais, a quem não basta a formação. Devem 
inclusivamente pô-la em prática e entender, com a responsabilidade que a profissão lhes 
merece, as consequências da ocorrência de acidentes decorrentes desses riscos.  
A presente dissertação abordará, justamente, a problemática dos riscos associados ao bloco 
operatório, tendo essencialmente como objetivo identificar e analisar os riscos biológicos e 
químicos a ele inerentes, bem como as atitudes dos profissionais relativamente aos mesmos.  
De forma a cumprir tais propósitos, apresentar-se-ão os possíveis riscos dentro de um bloco 
operatório, analisando-se os resultados de um estudo descritivo, analítico e transversal da 
realidade vivida numa unidade hospitalar no norte de Portugal, para o qual colaborou uma 
amostra de 86 profissionais, através do preenchimento de um questionário. 
Os resultados obtidos revelaram a ocorrência de determinados acidentes, no entanto verifica-
se que as normas de segurança e o uso conveniente de EPI nem sempre são 
irrepreensivelmente respeitados. Além disso, pôde confirmar-se que nem todos os 
profissionais possuem formação ao nível dos riscos ocupacionais, embora esse pareça ser um 
fator, a par do tempo de serviço e da idade, sem diferenças estatisticamente significativas 
associadas à ocorrência de acidentes. 
Face aos resultados encontrados, sugere-se que os profissionais e a própria instituição se 
envolvam mais na prevenção de riscos e sobretudo na promoção de um ambiente laboral 
seguro. 
 
Palavras-Chave: Riscos biológicos; Riscos químicos; Bloco operatório. 
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ABSTRACT 
Despite the progress made by technology and medicine, certain health professionals continue 
to be at risk groups in terms of susceptibility to work-related accidents, mainly due to 
biological and chemical risks. The operating room is precisely one of the hospital places where 
this type of incident occurs more frequently, being in its origin, for example the contact with 
contaminated organic products or the contact with the surgical instruments. However, there 
is a set of prevention measures that professionals can and should adopt in order to reduce 
risks. Responsibility for their safety lies, therefore, not only on the hospital, but also on the 
professionals, for whom the occupational training is not enough. They must even put 
vocational training into practice and understand, with the responsibility that the profession 
deserves, the consequences of the occurrence of accidents resulting from these risks.  
This dissertation will address the problematic of the risks associated with the operating room, 
essentially aiming to identify and analyze the biological and chemical risks inherent to it, as 
well as the professionals' attitudes towards them. In order to fulfill these purposes, the 
possible risks at an operating room will be presented, analyzing the results of a descriptive, 
analytical and transversal study of the reality lived in a hospital unit of northern Portugal. 
Eighty six professionals participated into the study through the completion of a questionnaire. 
The results obtained have revealed the occurrence of certain accidents, however it is verified 
that the safety standards and the convenient use of individual protection equipment are not 
always completely respected. In addition, it can be confirmed that not all professionals are 
trained in occupational risks, although this appears to be a factor, along with seniority and 
age, with no statistically significant differences associated with the occurrence of accidents. 
Given the results, it is suggested that professionals and the institution itself become more 
involved in risk prevention and, above all, in promoting a safe working environment. 
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1. INTRODUÇÃO E OBJETIVOS 
Neste capítulo introdutório da dissertação será abordado o motivo que levou ao 
desenvolvimento desta dissertação, será referido o principal objetivo da mesma, assim como 
serão elencados os objetivos específicos que ajudarão a alcançar o objetivo principal. Será 
também descrita, ainda que sucintamente, a organização e estrutura da dissertação. 
1.1 Motivação 
O setor da saúde emprega diferentes tipos de profissionais que enfrentam uma grande 
diversidade de riscos ocupacionais. Nos EUA, o setor da saúde emprega mais de doze milhões 
de trabalhadores, sendo que cerca de 80% são do sexo feminino (NIOSH, 2009). Na Europa, 
este setor emprega aproximadamente 10% dos trabalhadores, com uma proporção 
significativa de profissionais a trabalhar em hospitais (European Union, 2011). Em Portugal, 
em 2015, o número de profissionais de saúde pertencentes ao Ministério da Saúde sofreu um 
aumento de 2,2% relativamente ao ano de 2014, sendo atualmente cerca de 120 mil (Governo 
de Portugal, 2015). 
As taxas de acidentes de trabalho relativas aos profissionais de saúde têm aumentado ao 
longo da última década (NIOSH, 2009). Alguns dos principais problemas enfrentados pelos 
profissionais de saúde são os acidentes com agulhas, as lesões musculoesqueléticas, as 
alergias ao látex, a violência e o stresse. Embora seja possível evitar ou reduzir a exposição 
dos trabalhadores a esses riscos, a quantidade de casos de acidentes de trabalho não fatais e 
de doenças entre os trabalhadores da saúde é das maiores de todos os setores da indústria 
(NIOSH, 2009). 
Os hospitais, com toda sua complexidade operacional, tanto clínica quanto administrativa, 
constituem locais de trabalho onde se podem encontrar os mais variados tipos de riscos que 
se abordam no contexto da segurança ocupacional (Pereira, 2012). No caso mais específico 
do bloco operatório (BO), é possível existir simultaneamente exposição a riscos biológicos, 
químicos, físicos, ergonómicos e psicossociais. Tal conjugação de tipo de riscos é 
particularmente notória em salas de cirurgia (Morgan, 2006). 
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O pessoal colaborador do BO está em risco de exposição a fontes diretas e indiretas de 
radiação ionizante e não ionizante; está exposto a gases anestésicos e a outros produtos 
químicos; está exposto a ruído de fundo provocado por aspiradores, brocas, serras, música e 
conversas; riscos de contrair infeções dos pacientes e do resto do pessoal (Barash et al., 2014). 
Os profissionais estão igualmente sujeitos a riscos de eletrocussão pelo uso de equipamento 
elétrico (Morgan, 2006). 
Os riscos expõem os colaboradores do BO à ocorrência de graves acidentes de trabalho com 
sérias repercussões pessoais e institucionais. Exemplos são os acidentes com as agulhas, 
alergias ao latex das luvas de proteção, exposição a gases anestésicos, exposição a vapores 
tóxicos e fumos (NIOSH, 2009). 
Com base nas descrições anteriores, o bloco operatório é, pois, uma estrutura operacional 
complexa, com conjugação de vários fatores de risco, definindo-se assim como uma área de 
risco elevado. 
Diversos estudos identificaram o conjunto de riscos ocupacionais (biológicos, químicos, físicos, 
mecânico, entre outros) a que estão sujeitos os profissionais de saúde, particularmente 
aqueles que desempenham a sua atividade em blocos operatórios. Tais riscos podem ter 
consequências de gravidade variável que, no limite, podem conduzir à morte do profissional 
(Perdigoto, 2012). 
Segundo Sen & Sen (2013), a existência de planos bem concebidos e a formação dos 
colaboradores irá prepará-los para a redução da probabilidade de acidentes indesejados, 
assim como controlar melhor os riscos presentes no BO. 
Num estudo realizado em Portugal, em contexto hospitalar, Perdigoto (2012) detetou diversos 
comportamentos de risco por parte de profissionais afetos ao BO, no que diz respeito à 
exposição a material biológico e químico. Tais comportamentos de risco incluíam uma baixa 
adesão, tanto aos óculos de proteção/máscara com viseira, como à utilização de calçado 
adequado. Todos, ou quase todos, os profissionais observados utilizavam uniforme de bloco 
e máscara simples. Segundo o mesmo estudo, os profissionais possuíam as proteções 
adequadas às situações com que se deparavam, mas nem sempre as utilizavam 
adequadamente, ou seja, de acordo com as indicações dos fabricantes dos equipamentos. 
Pelo que foi sendo referido e dada a relevância do tema, pretende-se com este estudo 
aprofundar e alargar o estudo dos riscos ocupacionais em BO de unidades hospitalares 
portuguesas, neste caso de uma unidade hospitalar do norte do país. O foco são os acidentes 
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com materiais de natureza biológica e com materiais de natureza química ocorridos no Bloco 
Operatório. Distante dos prejuízos financeiros, do absentismo laboral e de outras situações 
que possam advir da ocorrência de acidentes/incidentes de trabalho, que muito preocuparia 
determinados setores hospitalares, este estudo debruça-se, acima de tudo, sobre o impacto 
físico e/ou psicológico que os acidentes possam ter sobre o elemento humano (trabalhador). 
A população alvo deste estudo será constituída por colaboradores diretos e indiretos, 
nomeadamente médicos de várias especialidades com intervenção no bloco operatório, 





O objetivo principal desta dissertação é caracterizar o bloco operatório de uma unidade 
hospitalar quanto aos riscos ocupacionais que os diferentes profissionais aí enfrentam, 
particularmente os de natureza biológica e os de natureza química. Pretende-se igualmente 
verificar se a sua formação acerca dos riscos que correm, tem alguma influência sobre os 
comportamentos que adotam em termos de segurança e se a adoção de comportamentos 
seguros está associada a um menor número de ocorrência de acidentes com materiais de 
natureza biológica e química. 
Estes objetivos principais envolvem os seguintes objetivos específicos: 
 Caraterizar o local de trabalho e também as tarefas aí realizadas; 
 Caraterizar os riscos ocupacionais presentes no BO, identificando os principais fatores 
de risco de acidentes; 
 Verificar quais são as condutas tomadas pelos profissionais face aos diferentes riscos; 
 Analisar os principais acidentes de trabalho ocorridos com profissionais que tenham 
adotado comportamentos seguros e aferir possíveis causas; 
 Identificar oportunidades de melhoria nos procedimentos ou na organização do 
trabalho e elaborar propostas tendentes a reduzir os riscos ocupacionais no BO, 
garantindo um ambiente cada vez mais seguro. 
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1.3 Estrutura da dissertação 
O presente trabalho encontra-se estruturalmente dividido em seis capítulos, havendo, por 
isso, cinco outros capítulos para além do introdutório.  
O segundo capítulo abarca um enquadramento teórico das várias temáticas aqui abordadas, 
desenvolvendo conceitos de extrema importância para os profissionais que trabalham em 
contexto hospitalar e que, por isso mesmo, se encontram sujeitos a riscos que as suas 
atividades laborais e o local onde as exercem comportam. Neste sentido, este capítulo é 
fundamentalmente teórico, assentando também na descrição de comportamentos de 
segurança que não devem ser descurados pelas entidades empregadoras, e muito menos 
pelos profissionais que em muitos casos, em virtude do bem-estar dos pacientes, ou até da 
própria preguiça, desvalorizam os riscos em que incorrem, mesmo tendo conhecimento das 
suas consequências. É ainda neste capítulo que se caracteriza com mais detalhe o bloco 
operatório, bem como o processo de gestão administrativa do mesmo, que implica a gestão 
de recursos humanos e materiais que podem condicionar o bom funcionamento e a 
efetividade de uma unidade. Neste sentido, além da descrição das condições e dos recursos 
necessários e indispensáveis a dever estar presentes num bloco operatório, dos quais fazem 
parte determinados materiais e equipamentos, relatam-se as funções de cada operacional na 
intervenção a um doente e ainda a estimativa dos custos considerados ideais para se atingir 
níveis produtivos e satisfatórios. Por fim, o segundo capítulo destina-se à explanação 
minuciosa e à descrição dos riscos de natureza biológica, química, psicossocial, ergonómica e 
física a que os trabalhadores estão expostos, que se associam ao desenvolvimento de graves 
doenças que podem inclusivamente comprometer vidas. 
Por sua vez, o terceiro capítulo centra-se na descrição do estudo propriamente dito e da 
metodologia adotada para o levar a cabo. É nesta parte da dissertação que se descreve 
detalhadamente o local onde a pesquisa foi levada a cabo, com especial destaque para os 
profissionais presentes, para os materiais que constam na sala e ainda para os procedimentos 
adotados desde que termina a intervenção cirúrgica, até ao momento em que o doente é 
transportado para o recobro. Da mesma forma, este é o capítulo dedicado à caracterização da 
população-alvo e da amostra que colaborou no estudo.  
Neste capítulo, consta o relato do tratamento estatístico dos dados em que se incluem as 
respetivas associações, cuja discussão permite construir pontes com o enquadramento 
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teórico previamente feito. Com recurso gráfico a figuras e tabelas, é no quarto capítulo que 
se revelam os resultados obtidos por meio da metodologia descrita. No quinto capítulo 
procede-se à análise e discussão dos resultados, através dos quais se parte para a conclusão, 
que é, por fim, o sexto capítulo. Nesta parte final da dissertação, além de se dar resposta aos 
objetivos que se esperam ver cumpridos, enumeram-se as limitações do estudo e esboçam-










2. REVISÃO DE LITERATURA 
2.1 Riscos em meio hospitalar 
Na Europa, o setor da saúde emprega aproximadamente 10% dos trabalhadores, com uma 
proporção significativa de profissionais a trabalhar em hospitais (European Union, 2011).  
O Hospital pode ser definido como um estabelecimento de saúde que presta cuidados de 
saúde curativos e de reabilitação em internamento e ambulatório, podendo colaborar na 
prevenção da doença, no ensino e na investigação científica (DGS, 2016a). É uma unidade de 
tratamento médico capaz de prestar cuidados em regime de internamento, com pessoal e 
equipamento adequados para oferecer serviços de diagnóstico e terapêutica, bem como 
serviços de apoio necessários para desempenhar a sua missão e as funções atribuídas. (DOD, 
2015). 
As organizações hospitalares são sistemas complexos compostos por diversos departamentos 
e profissões, tornando-as, sobretudo, numa organização de pessoas confrontadas com 
situações emocionalmente intensas, tais como vida, doença e morte, as quais causam 
ansiedade e tensão física e emocional (Faria, 2008). Como locais de trabalho, os hospitais 
aglomeram um vasto número de profissionais que operam nas áreas clínica, administrativa e 
técnica, utilizando no seu dia-a-dia diferentes instrumentos e meios que se configuram 
perigosos. Destes, são exemplos os diferentes tipos de materiais perfuro-cortantes, gases de 
uso medicinal, equipamentos de radiação, fármacos, produtos de higiene, entre outros. Os 
mesmos profissionais estão permanentemente expostos ao perigo de contrair doenças e 
agressões verbais e físicas por parte dos utentes e dos seus acompanhantes. De uma maneira 
geral, o trabalho hospitalar desenvolve-se num ambiente psicossocial stressante entre 
pacientes e profissionais, muitas vezes ruidoso, algumas vezes termicamente desajustado, por 
vezes competindo também por uma iluminação local que seja adequada para os diferentes 
profissionais envolvidos, como acontece em cirurgias endoscópicas e noutros procedimentos 
de diagnóstico ou de terapêutica que exigem baixa iluminação. 
Os hospitais, com toda sua complexidade operacional clínica, administrativa e técnica, 
constituem locais de trabalho onde se podem encontrar os mais variados tipos de riscos 
abordados no contexto da segurança ocupacional. Alguns dos principais problemas 
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enfrentados são os acidentes com agulhas, as lesões musculosqueléticas, as alergias ao latex, 
a violência, o stresse e a fadiga física e psicológica (NIOSH, 2009). 
Segundo a Direção Geral de Saúde (DGS, 2014), a entidade empregadora (hospital) é 
responsável pela saúde e segurança de todos os seus trabalhadores, devendo assegurar 
adequadas condições de trabalho e implementar as necessárias medidas de prevenção dos 
riscos profissionais e de promoção da saúde, através de medidas que garantam adequada 
implementação do regime jurídico da promoção da segurança e saúde do trabalho e demais 
legislação, designadamente a cobertura de cuidados de saúde ocupacional aos trabalhadores. 
2.2 Comportamentos de segurança 
As atitudes e os comportamentos dos trabalhadores perante os riscos laborais podem ser 
variáveis de indivíduo para indivíduo. O próprio trabalhador pode apresentar 
comportamentos distintos perante a mesma situação de risco, em momentos diferentes da 
sua carreira (Areosa, 2007). 
Areosa (2011) centrou-se num estudo de caso num hospital português, tendo indicado que as 
perceções de riscos podem influenciar os comportamentos e as atitudes. Assim, quanto maior 
for o conhecimento e as perceções de riscos dos trabalhadores, melhor poderá ser o 
desempenho na prevenção de riscos e por consequência na prevenção de acidentes de 
trabalho ou de doenças profissionais. 
Segundo Areosa (2013), a vida pessoal dos trabalhadores pode influenciar, quer positiva quer 
negativamente, os níveis de perceção de risco no trabalho. Fatores relacionados com 
problemas familiares, a qualidade do sono, a ansiedade, problemas do foro económico, o 
consumo de álcool ou drogas podem condicionar fortemente os níveis momentâneos das 
perceções do risco dos trabalhadores e, consequentemente, a maior ou menor probabilidade 
de sofrerem um acidente de trabalho.  
Para Arezes (2002), a perceção individual do risco constitui uma variável de natureza 
multifatorial e a sua avaliação dependerá, essencialmente, do tipo de risco associado. 
Os profissionais de saúde são treinados para exercer as suas atividades centradas no paciente. 
Isso faz com que muitas vezes ignorem a sua própria saúde e o seu bem-estar em prol do 
doente (Moore et al., 2013). Num estudo realizado com médicos dentistas, Carneiro (2005) 
referiu que estes se preocupam com o bem-estar dos pacientes e com o conforto dos mesmos 
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na cadeira pois, frequentemente, para conseguir melhorar a visão para o interior da boca do 
paciente, o médico acaba por adotar posturas penosas, justamente para não ter de pedir aos 
pacientes que saiam da sua posição de conforto. 
Segundo Gonçalves et al., citado em Areosa (2011), a exposição continuada e prolongada a 
situações de risco laboral pode originar uma normalização das ameaças por parte do 
profissional exposto e, por consequência, tornar diminuto o seu empenho em 
comportamentos de proteção e de segurança laboral. 
Perante as referências acima expostas, é oportuna a colocação de algumas questões para 
reflexão, como por exemplo “Por que razão um enfermeiro ou um médico teria de encapsular 
uma agulha já utilizada num dado doente?”, ou “Sentir-se-á tecnicamente superior em relação 
aos demais, um profissional que em pleno gozo da sua sabedoria manuseie conscientemente 
situações de risco sem que, no entanto, faça uso de EPI?” 
Talvez determinados elementos, como a falta de cultura de segurança, o desconhecimento de 
causa ou o acreditar que determinados acidentes apenas acontecem aos outros esteja na 
génese destes comportamentos de (in)segurança. Pacheco (2012) explica que caso a 
segurança fizesse parte da nossa natureza, irracionalmente, ou melhor, por instinto, o ser 
humano na sua plena consciência e saúde mental jamais desrespeitaria algo que pudesse 
causar lesão a si mesmo. Seria uma resposta instintiva a essa contingência. O mesmo autor 
acrescenta que não se pode confundir o instinto de sobrevivência com o processo educativo 
de segurança e prevenção, uma vez que o aspeto segurança deve ser entendido como racional 
e parte de um processo educativo e, por isso, de experiências sociais. O instinto faz parte da 
nossa natureza e ajuda-nos diante de situações desconhecidas ou de extrema exposição 
colocando os nossos sentidos em alerta máximo. Do ponto de vista fisiológico, isto 
corresponde a uma reação de “luta ou fuga”. 
A cultura de segurança é de extrema importância em todas as organizações, e à medida que 
a complexidade de uma organização aumenta, este aspeto torna-se cada vez mais influente 
na prevenção de acidentes. A cultura de segurança deve imanar sempre da gestão de topo de 
uma organização e esta deve demonstrar que coloca os objetivos de segurança acima dos 
próprios objetivos de gestão (Silva, 2010). 
Determinados autores citados em Pacheco (2012) consideram que a perceção do risco diz 
respeito à capacidade que a pessoa tem em identificar os perigos e reconhecer os riscos, 
atribuindo-lhes significado, seja no trabalho, no trânsito, ou no lar. No entanto, entender a 
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alta perceção do risco é apenas a base para que o trabalhador se comporte de forma segura, 
pois existem casos em que os indivíduos identificam os perigos, reconhecem os riscos e, 
mesmo assim, optam por violar regras e procedimentos, em virtude da pessoa, da preguiça 
ou até mesmo do desconforto, ou seja, além de conhecer muito bem técnica e 
operacionalmente a sua atividade, os riscos deverão ser sempre compreendidos. 
 
 
2.3 Bloco operatório 
2.3.1. Conceito 
O Bloco Operatório (BO) pode ser definido como unidade orgânico-funcional de um 
estabelecimento de saúde, com espaço físico próprio e meios técnicos e humanos 
qualificados, destinados à prestação de tratamento cirúrgico ou realização de exames que 
requeiram elevado nível de assepsia e/ou anestesia (DGS, 2016a). 
O BO é um serviço de grande diferenciação e de utilização transversal pelas diversas 
especialidades cirúrgicas. 
É neste local que se podem realizar intervenções cirúrgicas programadas ou urgentes, 
chegando os utentes através das urgências, do internamento ou de serviços ambulatórios. 
Podem também realizar-se exames e outros procedimentos que requeiram um elevado nível 
de cuidados de assepsia e/ou anestesia (Lopes, 2012). 
2.3.2. Caraterização técnica 
De acordo com a Administração Central do Sistema de Saúde, IP (ACSS, 2011), o BO é um 
serviço com grandes exigências técnicas, tanto ao nível das instalações como dos 
procedimentos e dos técnicos que os executam. Independentemente da localização, deve ser 
sempre resguardado de forma a não ser atravessado nem devassado por qualquer tipo de 
circulação que lhe seja estranha, devendo ser consideradas três zonas de acesso distinto, 
interiores ao BO, nomeadamente: 
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Área livre - onde se pode circular com roupa de exterior. Comporta a receção, a sala de espera, 
o gabinete de coordenação, a biblioteca, reuniões, instalações sanitárias de pessoal, espera 
de acompanhantes, instalações sanitárias de acompanhantes, admissão de doentes pré-
operatório vindos do exterior e do internamento, controlo de entradas (a principal função é o 
controlo entre a zona livre e a zona semi-restrita, podendo também controlar-se a entrada no 
serviço).  
Área semi-restrita - na qual é obrigatória a utilização de roupa do BO, incluindo touca. Esta 
área serve também para manutenção e reparação de equipamentos internos do BO por 
pessoal exterior ao serviço.  
Área restrita - nela é obrigatória a utilização de roupa do BO, incluindo touca e máscara. 
Corresponde à sala de preparação, à sala de anestesia, à área de desinfeção do pessoal, à sala 
de operações, à sala de sujos, ao recobro ou unidade de cuidados pós-anestésicos e ao piso 
técnico. 
Sala de operações – é o local que dá continuidade à sala de preparação e ao espaço de limpeza 
e embalagem de sujos. O pavimento deve ser antiestático condutivo e respeitar as regras 
técnicas das instalações elétricas de baixa tensão. Com respeito à iluminação, recomenda-se 
um nível médio de iluminância de 1000 lux, com um índice de restituição cromática mínimo 
de 90%. Deve ser considerada a regulação do fluxo luminoso. A iluminação operatória (sem 
sombra) deve ser alimentada por uma fonte com autonomia mínima de 1 hora. As portas das 
salas de operações devem ser mecânicas, pelo que a sua abertura deve ser possível a partir 
de contacto com a anca e o seu fecho deve ser automatizado. A climatização obedece o 
disposto nas especificações técnicas para instalações de AVAC – ET 06/2008 para 
compartimentos do bloco operatório: sala de operações. Os gases medicinais e aspiração 
obedecem o disposto nas especificações técnicas para gases medicinais e aspiração – ET 
03/2006, anexo I, para compartimentos do bloco operatório: sala de operações. 
 A tendência atual é para a criação de salas híbridas, onde se realizam intervenções de maior 
ou menor intrusão, mas com fortes recursos de imagem e de equipamentos robotizados. Pela 
sua grande complexidade e especificidade, estas salas têm dimensões e configurações 
fortemente condicionantes, devendo ser polivalentes e podendo servir a várias 
especialidades: hemodinâmica, cardiologia, entre outras. 
As salas híbridas devem ser projetadas de forma a possibilitar a troca ou a saída de 
equipamentos de grande dimensão e peso. 
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2.3.3. Gestão administrativa 
De uma maneira geral, os princípios de gestão das organizações são normalmente 
considerados universais, pois visam utilizar os recursos para atingir os seus objetivos com o 
melhor desempenho. 
O tradicional processo de gestão considera quatro funções de gestão: planear, organizar, 
liderar e controlar. A função planear consiste na definição dos objetivos a atingir e na 
identificação da melhor forma de os alcançar; a função organizar é o modo como a autoridade 
é distribuída na organização, como é que se repartem os recursos e o trabalho pelos diferentes 
membros de modo a que se possam atingir os objetivos; a moderna conceção da gestão 
entende que se deve designar a função dirigir por liderar. Deste modo, liderar significa 
influenciar e motivar os indivíduos de uma equipa a realizar as tarefas essenciais para se 
atingirem os objetivos. A função controlar consiste na verificação do cumprimento ou não dos 
objetivos definidos (Sotomayor et al., 2013). 
Associado ao conceito de organização, de que é exemplo o BO, estão três características 
principais: 
1. Recursos materiais, os quais constituem o conjunto do capital e dos equipamentos 
necessários à prossecução dos objetivos da organização; 
2. Recursos humanos, que são o elemento que desenvolve o trabalho e transforma os 
recursos materiais em bens e ou serviços. Eles são a potencial fonte de obtenção de 
vantagens. 
3. Forma organizativa, a qual consiste no modo como a organização combina os recursos 
humanos e materiais e se organiza internamente.  
A gestão de um BO é considerada difícil e complexa pela variabilidade dos recursos envolvidos 
e pela constante inovação tecnológica, estando envolvidas não apenas a gestão de recursos 
materiais e humanos, mas também a importantíssima gestão de tempos, que permitirá 
elaborar e cumprir a programação ou o planeamento das intervenções a realizar (Lopes, 
2012). 
Cada bloco operatório tem o seu funcionamento próprio, o seu modelo de gestão e os seus 
métodos de organização. No entanto, existem blocos que podem ou poderão ser mais 
rentáveis e mais producentes do que outros, no sentido de que dão uma resposta mais rápida 
à procura que se faz do serviço, isto é, fazendo um bom uso dos recursos e uma boa gestão, 
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atestam ser possível produzir mais e melhor, aumentando a rentabilidade e a satisfação dos 
profissionais e dos utentes (Pegado, 2010). 
Lamiri et al. (2007) considera que o BO representa o maior custo de uma instituição hospitalar 
e estima esse custo em mais de 40% das despesas totais. O BO é reportado por vários autores, 
nacionais e internacionais, como sendo um dos mais dispendiosos serviços dentro do hospital, 
com custos que rondam entre 10 a 15% do orçamento hospitalar. Para Barash et al (2014), os 
gastos relacionados com fármacos anestésicos representam uma pequena parte dos custos 
perioperatórios totais, porém o grande número de doses que se aplica contribui muito para o 
aumento do custo total da instituição. Por exemplo, em termos de anestesia geral, a redução 
de fluxo de gás fresco de 5 para 2 litros por minuto sempre que seja possível representa uma 
poupança de cerca de 100 milhões de dólares por ano nos Estados Unidos da América (Barash 
et al., 2014). O emprego de técnicas e fármacos mais caros podem reduzir os custos indiretos. 
O Propofol, por exemplo, é uma infusão muito cara, mas reduz o tempo médio na Unidade de 
Cuidados Pós-anestésicos (UCPA), assim como as náuseas e vómitos pós-operatório. 
Por outro lado, é importante frisar que o BO é também o serviço que gera as maiores receitas 
e quase sempre confere a imagem mediática do Hospital. 
Um estudo intitulado “Gestão do Bloco Operatório”, realizado no então Centro Hospitalar do 
Alto Ave, EPE (Lopes, 2012) fez incidir a sua investigação sobre os principais problemas do BO, 
gestão da informação e criação de uma fatura de ato cirúrgico, tendo concluído que os 
problemas de gestão do BO são complexos e interdependentes, motivados pelas equipas que 
constituem os seus recursos humanos, as suas expetativas e pelos materiais de que o serviço 
necessita. 
Num outro estudo, Pegado (2010) criou uma grelha de observação para vários modelos de 
gestão de BO, destacando alguns elementos principais e de diferenciação. O referido autor 
concluiu o seu estudo considerando que, em face dos vários modelos de gestão por si 
observados, os gestores devem ponderar a existência das componentes mais importantes de 
cada modelo. Considera também que, decerto, não existe um modelo de gestão que seja mais 
efetivo para o BO de um hospital. 
Para Pereira (2014), a proposta de construção de um modelo conceptual de gestão do BO 
seria um contributo importante, não só para a melhoria da qualidade e do desempenho dos 
serviços prestados, mas também para melhoria das políticas de gestão e do desempenho do 
serviço, e consequentemente para toda estratégia da instituição de saúde. É importante 
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identificar indicadores de desempenho do BO, avaliar a sua correlação com a performance 
global do BO e rentabilizar os recursos, com o intuito de aumentar consideravelmente a 
eficiência, a produção e a qualidade e de eliminar os desperdícios que não acrescentam 
qualquer valor, nem para o doente, nem para a instituição. 
O Grupo de Trabalho do Bloco Operatório (GTBO, 2015) considera que todos os BO têm o seu 
modelo de gestão, algumas vezes intuitivamente organizado, mas outras estruturalmente 
estudado e pensado para aumentar a rentabilidade e eficiência, com vista na máxima 
utilização dos recursos existentes. Porém, verificou que 27% dos BO não possuem qualquer 
sistema de controlo de gestão, recomendando assim a criação de um modelo que vá ao 
encontro das orientações expressas na lei de gestão hospitalar de 2002, no que respeita à 
estimulação do desempenho dos profissionais e à autonomia dos serviços. São características 
basilares do modelo proposto, a rigorosa definição dos serviços da responsabilidade do BO e 
os objetivos a que está acometido, sendo que a direção do BO deve poder controlar as 
variáveis subjacentes. 
O estudo científico da gestão considera que os modelos nos fornecem previsões que 
comparamos com a realidade, com o intuito de validarmos as teorias (Sotomayor et al., 2013).  
A gestão dos tempos de sala é um dos aspetos primordiais que contribuem para a eficiência 
do BO. O tempo de sala corresponde ao período que decorre entre a entrada do doente em 
sala e o momento em que a sala fica em condições para outro doente entrar. Tem um valor 
de referência estimado em 120 minutos para uma cirurgia padrão. 
Os custos horários de sala são muito elevados, pelo que se torna necessário fazer todos os 
esforços possíveis para reduzir ao máximo o desperdício.  
O custo médio de sala operatória, segundo o Hospital de Santa Marta, estudado por GTBO 
(2015), corresponde a valores que se situam entre 7 e 12 €/minuto, o que equivale a 420 a 
660 €/hora.  
O tempo médio de preparação de sala (período que decorre entre a saída do doente e a sala 
estar preparada para receber novo utente, em minutos) tem um valor mínimo recomendado 
de 20 minutos, para permitir uma higienização adequada e o assentamento de poeiras, sendo 
que, em situações especiais, estes tempos podem ser excedidos. Importa realçar que tempos 
médios inferiores a 10 minutos podem significar um cuidado insuficiente nos processos de 
higienização, devendo ser auditados estes casos (ACSS, 2011). 
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Perdigoto (2012), no seu estudo, avalia os acidentes de trabalho no bloco operatório pelo 
impacto que estes causam ou podem causar na gestão das unidades hospitalares. 
Um dos elementos a ter em conta na gestão dos serviços do BO são os recursos humanos. 
Estes revelam-se cada vez mais importantes, se atendermos a que as pessoas são o fator-
chave de sucesso das organizações. Esta relevância está patente na própria evolução do 
conceito: gestão de pessoal, gestão de recursos humanos e gestão de pessoas (e do capital 
humano), e no facto de que a utilização do BO deriva em muito do equilíbrio entre diferentes 
classes profissionais, visto que o deficit em qualquer deles pode comprometer a rentabilidade 
de um bloco e as horas afetas por outras especialidades. 
Quanto aos recursos humanos, o número de profissionais que compõem a equipa cirúrgica 
depende do tamanho do hospital e da carga de casos cirúrgicos. A equipa cirúrgica que 
trabalha em cada sala cirúrgica é constituída, em geral, por 1 cirurgião principal (sénior), 2 
cirurgiões ajudantes, 1 anestesista, 1 enfermeiro instrumentista, 1 enfermeiro circulante e 1 
enfermeiro anestesista. No caso de existirem protocolos de formação com Universidades nas 
licenciaturas em Medicina e em Ciências de Enfermagem, poderá haver médicos e 
enfermeiros em formação em cada sala cirúrgica (Lopes, 2012).  
O Cirurgião realiza intervenções cirúrgicas, tendo em vista a correção de lesões adquiridas ou 
congénitas, o tratamento de ferimentos e a prevenção de doenças, promovendo a melhoria 
das funções orgânicas no âmbito da cirurgia eletiva e de urgência. 
A American Society of Anesthesiologists (ASA, 2011) refere que o anestesiologista trata a dor, 
controla o nível de consciência, assegura o conforto, o bem-estar e as funções vitais do doente 
durante as intervenções cirúrgicas, os exames complementares de diagnóstico e a execução 
de outras técnicas invasivas. Por outras palavras, o anestesiologista lida com todos os aspetos 
não cirúrgicos do cuidado ao paciente no perioperatório, não ficando o exercício da sua 
atividade apenas confinado às salas de cirurgia, uma vez que não se limita a tornar os 
pacientes insensíveis à dor.  
Durante a cirurgia é utilizada tecnologia avançada para a monitorização dos sinais vitais, fruto 
da inovação e do desenvolvimento das novas tecnologias, e nesse aspeto o anestesiologista 
interpreta também a informação oferecida pelos monitores.  
No bloco operatório, as responsabilidades da equipa de enfermagem aumentam de acordo 
com as funções que desempenham como enfermeiro de anestesia, enfermeiro circulante e 
enfermeiro instrumentista. Segundo a Ordem dos Enfermeiros, nas “Orientações Relativas às 
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Atribuições do Enfermeiro Circulante”, este profissional, tem como atribuições específicas a 
diminuição da exposição do doente aos riscos inerentes aos cuidados prestados no Bloco 
Operatório, “pela promoção da segurança do doente e dos restantes profissionais e o suporte 
necessário à qualidade do ato cirúrgico no que ao ambiente diz respeito” (Ordem dos 
Enfermeiros, 2004).  
O Enfermeiro Chefe é o responsável pela gestão dos recursos humanos de todos os 
enfermeiros, estando a seu cargo decidir sobre a afetação dos meios, nomeadamente através 
da elaboração de horários e de planos de trabalho e de férias, pela gestão funcional dos 
assistentes operacionais e pela logística do bloco operatório, assegurando a informação que 
caracteriza o nível de produção, desde o agendamento cirúrgico aos recursos materiais 
necessários para as todas cirurgias (Lopes, 2012).  
2.3.4. Riscos de natureza biológica 
Os acidentes que envolvem a exposição a fluídos orgânicos contaminados têm merecido 
especial atenção por parte dos serviços de segurança e saúde no trabalho. Neste âmbito, o 
Decreto-Lei n.º 121/2013, de 22 de agosto, relativo à prevenção de feridas provocadas por 
dispositivos médicos corto-perfurantes que constituam equipamentos de trabalho nos 
setores hospitalar e da prestação de cuidados de saúde, visa reforçar e harmonizar as boas 
práticas já existentes, com vista na sua implementação em todos os serviços de saúde públicos 
e privados a nível nacional.  
No contexto da exposição aos agentes biológicos, em particular aos microrganismos, as 
potenciais e principais fontes deste risco são o contacto pessoal com os doentes e o 
manuseamento de produtos biológicos: sangue e seus componentes, fezes, urina, exsudados, 
secreções e vómitos, bem como os materiais contaminados por estes (Lima, 2008).  
São considerados agentes biológicos todos os microrganismos, incluindo os geneticamente 
modificados, as culturas de células e os endoparasitas humanos suscetíveis de provocar 
efeitos negativos na saúde dos trabalhadores quando a eles estão expostos, nomeadamente 
infeções, alergias ou intoxicações. Os principais agentes biológicos são os vírus, as bactérias, 
os parasitas, os fungos e os organismos geneticamente modificados (Freitas, 2011). 
Um microrganismo é qualquer entidade microbiológica, celular ou não, dotada de capacidade 
de reprodução ou de transferência do material genético (Freitas, 2011). 
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As possíveis vias de entrada, com risco de exposição, a agentes biológicos são a respiratória, 
a digestiva, a pele e membranas mucosas e a via percutânea, que se manifesta através de 
lesões produzidas por objetos cortantes e/ou perfurantes para além das picadas e/ou 
mordeduras (Goméz, 2012). 
Através das vias respiratórias podem ser transmitidos aerossóis de pequenas ou grandes 
partículas, relevantes em doenças virais tais como o sarampo, infeções por vírus influenza e 
por vírus sincitial respiratório humano, assim como em doenças bacterianas, como a 
tuberculose pulmonar e a doença do legionário (Barash et al., 2014). São exemplos de 
procedimentos geradores de aerossóis, entre outros, a intubação endotraqueal, a aspiração 
traqueobrônquica, os cuidados de traqueostomia, a ressuscitação cardiopulmonar, a indução 
de expetoração, a broncoscopia, a administração aerossolizada de medicamentos e serras de 
osso (CDC, 2015).  
Os agentes biológicos, para os quais a via de transmissão fecal-oral se torna mais viável, são 
os vírus da hepatite A e as bactérias como a helicobacter pylori e a salmonela (Lima, 2008). A 
Hepatite A é quase sempre uma doença autolimitada, não existindo estado de portador 
crónico. 
As superfícies cutâneas e mucosas podem estar expostas aos diferentes agentes biológicos, 
resultando em doenças como o herpes, varicela e micoses cutâneas. A infeção primária pelo 
vírus herpes simples tipo 1 (VHS-1) quase sempre é assintomática, mas pode causar lesões 
bucais graves, febre e adenopatia (Barash et al., 2014).  
Por via percutânea, destaca-se a transmissão dos vírus da Hepatite B, Hepatite C e o vírus da 
imunodeficiência humana (VIH), sendo passível o contacto com estes agentes quando se 
efetuam, dentre outras tarefas, a obtenção de acessos venosos e arteriais, procedimentos 
meramente cirúrgicos tais como incisão, corte e sutura, recolha de amostras de produtos 
biológicos para análise laboratorial, recolha e acondicionamento de perfuro-cortantes e de 
lixo hospitalar. 
Em função do acima exposto, vários autores citados em Canalli (2012) afirmam que 
numerosos estudos realizados com profissionais de saúde destacam a equipa de enfermagem 
como aquela que mais acidentes tem durante a prática profissional, tendo como maior fator 
de risco o contacto com o material perfuro-cortante e o material biológico potencialmente 
contaminado. 
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Atualmente, as doenças apontadas na maioria dos estudos sobre acidentes com material 
biológico potencialmente contaminado e de maior repercussão na saúde dos trabalhadores 
são causadas por patógenos veiculados pelo sangue, tais como o vírus da Hepatite B, o vírus 
da Hepatite C e o vírus da imunodeficiência humana (Canalli, 2012). 
 
HEPATITE B 
O Vírus da hepatite B (VHB) constitui um perigo laboral significativo para os anestesiologistas 
e outro pessoal médico sem imunidade ao vírus. O risco de infeção resulta do contacto 
percutâneo ou mucoso acidental com sangue ou outros líquidos corporais de pacientes 
infetados. A infeção aguda pelo VHB pode ser assintomática e quase sempre se resolve sem 
lesão hepática significativa (menos do que 1% de pacientes com infeção aguda desenvolve 
hepatite fulminante). Cerca de 10% convertem-se em portadores crónicos do VHB (evidência 
serológica durante mais de 6 meses). Em dois anos, metade dos portadores crónicos resolve 
a infeção sem lesão hepática residual. A hepatite crónica ativa pode evoluir para cirrose 
hepática e para o carcinoma hepatocelular, sendo estes desfechos frequentes em pessoas 
com infeção viral crónica durante mais de 2 anos (Barash et al., 2014).   
Em Portugal, a vacina da hepatite B (que como em qualquer país é a principal estratégia para 
prevenir a transmissão laboral do VHB), está incluída no Programa Nacional de Vacinação 
desde o ano 2000, e estima-se que a prevalência do VHB possa rondar 1%. Em relação ao 
tratamento, apesar de se ter comprovado elevado benefício em termos clínicos (redução da 
infecciosidade, regressão da cirrose e diminuição do risco de carcinoma hepatocelular), a 
terapêutica não é curativa, já que ainda não está bem definido a suspensão do tratamento 
(Pedroto et al.,2016). 
 
HEPATITE C 
A infeção crónica pelo vírus da hepatite C (VHC) pode evoluir, ao longo dos anos, para quadros 
clínicos e anatomopatológicos de fibrose avançada, cirrose, falência hepática e carcinoma 
hepatocelular que aumentam a morbilidade e reduzem a qualidade de vida e a sobrevivência 
dos infetados. Em consequência, o tratamento deste vírus deve ser considerado para todos 
os infetados por VHC (nível de evidência A, grau de recomendação I), exceto para os casos em 
que a esperança de vida estimada, de acordo com comorbidades não associadas com a doença 
hepática, seja inferior a 12 meses. Não são incluídos nos termos da presente Norma, os 
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doentes para tratamento da hepatite C crónica causada pelos genótipos 5 e 6 do VHC, por não 
se considerar existir informação científica suficientemente robusta (DGS, 2016).   
Ainda de acordo com a DGS (2016), o objetivo imediato do tratamento do VHC é a obtenção 
de uma resposta virológica sustentada que se traduz por ARN-VHC indetetável (< 15 UI/ml), 
12 ou 24 semanas após a suspensão do tratamento. Este resultado é considerado pela 
comunidade científica como equivalente à cura (nível de evidência A, grau de recomendação 
I). 
Estatísticas internacionais estimam que Portugal se situa na zona europeia em que a 
prevalência do VHC ronda os 1,0 - 1,2%. Vários autores estimam que o número de mortes em 
Portugal relacionadas com a hepatite C (cirrose hepática, carcinoma hepatocelular, mortes 
associadas ao VIH) possa atingir um número próximo dos 1000 por ano. Anjos et al. (sem data) 
citados por Pedroto et al. (2016), estimaram que os custos relacionados com a hepatite C 
possam rondar os 61 milhões de Euros por ano. 
 
INFECÇÃO POR VIH/SIDA 
A infeção por VIH é uma pandemia. As estimativas apontam para 33.3 milhões de pessoas 
infetadas em todo mundo, 1.1 milhões nos Estados Unidos da América, dos quais cerca de 
21% desconhecem que estão infetados (Barash et al., 2014). 
Antes do conhecimento da infeção pelo VIH, responsável pelo desenvolvimento da síndrome 
de imunodeficiência adquirida (SIDA), acidentes envolvendo objetos perfuro-cortantes eram 
subestimados, bem como o risco de transmissão de patógenos através do sangue, como o 
vírus da hepatite B e C (Canalli, 2012). 
A primeira referência de um caso comprovado de infeção pelo vírus da imunodeficiência 
humana pós exposição laboral em trabalhador de saúde foi documentada em 1984 no jornal 
inglês “The Lancet.” A partir daquele momento, foram-se sucedendo inúmeras referências na 
literatura médica mundial sobre o assunto (Boaventura, 1997). 
Para Boaventura (1997), o risco de infeção pós exposição laboral pelo vírus da 
imunodeficiência humana (VIH) é de 0,3%, contra 15 a 20% do risco de infeção pelo vírus da 
hepatite B. Esta diferença resulta do grau de virêmia, que é muito superior no caso do VHB, 
que é de 10¹³/ml, pelo que bastam 0,00004 ml de sangue para ter poder infetante. No caso do 
VIH, a virêmia é de 10⁴ /ml, sendo necessário 0,1 ml de sangue para ser contaminante. Dentre 
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as diferentes vias de contaminação, a via percutânea é a mais frequente, representando entre 
75 a 90% de todos os acidentes.  
A prevenção de ferimentos por perfuro-cortantes inclui medidas para o seu manuseamento 
em segurança, de forma a evitar ferimentos ao utilizador e a outras pessoas que possam 
encontrar o dispositivo durante ou após um procedimento. Em 1991, a OSHA publicou pela 
primeira vez o padrão de patógenos transmitidos pelo sangue com vista a proteger os 
profissionais de saúde, cujo objetivo foi a implementação de uma hierarquia de medidas de 
controlo que incluiu focar a atenção na remoção de perigos de objetos cortantes através do 
desenvolvimento e uso de medidas de controlo de engenharia (Siegel et al., 2007). 
Um estudo levado a cabo pelo ministério da Saúde do Kuwait, durante o ano de 2010, concluiu 
que nesse ano, o ferimento por agulha tinha sido o tipo mais comum de exposição (75,9%), 
tendo-se observado em situações de inserção ou remoção das mesmas a partir de pacientes 
(35,4%) e durante a execução de intervenções cirúrgicas (22,6%). As exposições ocorreram 
principalmente nas enfermarias e nas salas de cirurgia, sendo que os enfermeiros foram o 
grupo profissional mais afetado, logo seguido pelo grupo dos médicos (Omar, 2014). 
 
TUBERCULOSE PULMONAR   
Os casos de tuberculose pulmonar (TP) ativa (doença) entre os profissionais de saúde devem 
ser considerados como doenças profissionais com origem provável no local de trabalho. As 
principais fontes de transmissão são os doentes com tuberculose pulmonar ou laríngea. A 
avaliação do risco nos locais de trabalho está fortemente associada às tarefas executadas e 
aos meios de proteção utilizados. São consideradas atividades de risco elevado aquelas que 
envolvem procedimentos como a indução de tosse (laringoscopias/broncoscopias, aspiração 
de secreções, entubação e nebulização) quando efetuadas sem proteção adequada (DGS, 
2014). 
A avaliação e gestão do risco de TB nos profissionais de saúde é realizada por técnicos 
qualificados de Saúde Ocupacional/Saúde e Segurança do Trabalho de cada estabelecimento 
de saúde. A colaboração com a Comissão de Controlo de Infeção e com os serviços de cada 
estabelecimento deve ser fomentada, de modo a que todos os casos de tuberculose sejam 
reportados (DGS, 2014).  
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O programa de controlo de TB deve basar-se numa hierarquia com três níveis de medidas que 
incluem medidas administrativas, controlo ambiental e uso de equipamentos de proteção 
respiratória (Siegel et al., 2007). 
 
DOENÇA POR PRIÕES 
 Os priões são responsáveis pela transmissão de encefalopatias espongiformes transmissíveis 
(encefalopatia espongiforme bovina ou doença das vacas loucas, no gado, e doença de 
Creutzfeldt-Jakob em humanos). Não existe tratamento e todas as formas desta doença são 
mortais (Barash et al., 2014).  
É uma doença neurodegenerativa humana, rara e fatal, classificada como Encefalopatia 
Espongiforme Transmissível devido à sua capacidade de ser transmissível e por causar 
degeneração esponjosa do cérebro. Em contexto laboral, pode resultar da transmissão 
acidental através de equipamento cirúrgico contaminado com sangue ou seus derivados 
(WHO, 2012).  
 
CAUSALIDADE DE ACIDENTES COM MATERIAIS DE NATUREZA BIOLÓGICA 
As agulhas de sutura com pontas cortantes são a fonte principal de lesões percutâneas nos 
cirurgiões, causando entre 51% e 77% destes acidentes, que ocorrem frequentemente 
quando estes realizam suturas de músculos e fáscias, quando passam a agulha de mão em 
mão e quando deixam as agulhas no campo operatório. Esta última causa, associada à 
colocação ou reposição da agulha no porta-agulhas, representa a causa principal de lesões 
nos instrumentistas. Para esse efeito, a OSHA identifica e recomenda o uso de agulhas com 
pontas rombas, como exemplo de medidas de engenharia, para suturar tecidos menos densos 
como são, por exemplo, os músculos e as fáscias, permitindo utilizar agulhas convencionais 
para suturar estruturas como a pele, os intestinos e os vasos sanguíneos (CDC, 2008). 
Outra situação que é responsável por um grande número de casos é a tentativa errada de 
revestir as agulhas com a cápsula após utilização (Boaventura, 1997). 
A OSHA e o NIOSH recomendam energicamente o uso de agulhas de sutura com pontas 
rombas sempre que seja viável e apropriado, para diminuir lesões percutâneas no pessoal 
cirúrgico, pois o uso clínico e os estudos científicos têm demonstrado a efetividade destas 
agulhas em diminuir os riscos de lesões percutâneas (CDC, 2008). 
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O fumo cirúrgico é um exemplo de um contaminante do ar encontrado nas salas de operação 
que comumente incorporam laser e procedimentos eletrocirúrgicos. Várias organizações 
profissionais e agências governamentais recomendam o uso de ventilação de exaustão local 
(LEV) como principal meio de controlo cirúrgico para o fumo. A falta de proteção respiratória 
adequada e de LEV reforçam a necessidade de criação de programas de educação e formação 
dos trabalhadores em matéria de controlo apropriado para exposição à fumaça cirúrgica (The 
Joint Commission, 2014). 
Múltiplas abordagens são necessárias para a prevenção e controle de infeções. As medidas de 
prevenção e controlo de infeções visam reduzir a disseminação da doença entre pacientes, 
profissionais de saúde e visitantes. Exemplos de medidas de controlo de infeção incluem a 
vacinação de funcionários, a higienização das mãos, a substituição ou limpeza, desinfeção e 
esterilização de instrumentos cirúrgicos, dispositivos de cuidados ao paciente, uniformes e 
equipamentos de proteção individual (EPI) (CDC, 2015). 
2.3.5. Riscos de natureza química 
Alguns dos fatores de risco químico referenciados ao nível internacional devem-se à 
manipulação de drogas citostáticas, à exposição a gases anestésicos, à exposição a agentes 
químicos, em geral, a reações alérgicas às luvas, à exposição ao cimento ósseo, também 
designado de cimento de metil-metacrilato, entre outros (Xelegati, 2003, citado em Faria, 
2008). 
Neste contexto, os riscos da exposição laboral ao metil-metacrilato incluem queimaduras 
cutâneas, reações alérgicas, asma, irritação ocular (inclui possível ulceração corneal), cefaleia 
e sinais neurológicos. A OSHA recomenda o uso de dispositivos de eliminação para manter a 
exposição ao metil-metacrilato em 8 horas em média ponderada por tempo em 100 ppm 
(Barash et al., 2014). 
O latex presente nas luvas cirúrgicas e nas luvas de procedimentos tem se convertido na causa 
principal de reações alérgicas entre o pessoal cirúrgico. Estas reações intensificam-se pela 
presença de talco que aumenta a possibilidade de as partículas de latex se dispersarem em 
aerossol e se disseminarem ao sistema respiratório do pessoal e às superfícies ambientais 
durante o processo de calçar ou retirar as luvas, podendo resultar em dermatite de contacto 
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por irritação, reações de hipersensibilidade tardia (Tipo IV), reações de hipersensibilidade 
imediata (Tipo I), urticária localizada por contacto e reação generalizada (Barash et al., 2014). 
Nos hospitais, o formaldeído utiliza-se em grande escala para conservar as amostras de 
tecidos orgânicos. É também utilizado como desinfetante nas salas operatórias e nos 
processos de esterilização de instrumentos cirúrgicos. É uma substância irritante para os olhos 
e para as vias respiratórias, provocando importantes alterações neurocomportamentais.  
Recentemente, foi sugerido que a exposição ao formaldeído pode aumentar o risco de cancros 
nasossinusais, em particular adenocarcinomas. A Agência Internacional de Investigação sobre 
o Cancro concluiu que existe apenas uma pequena evidência epidemiológica de que o 
formaldeído possa causar cancro nasal em humanos (Sandvik et al., 2014). Estes autores 
descreveram o caso de um auxiliar de enfermagem que, após vários anos de trabalho no BO 
e de exposição continuada ao formaldeído, desenvolveu carcinoma adenoide quístico no seio 
maxilar esquerdo.  
Os anestésicos inalatórios são os fármacos mais utilizados para manutenção da anestesia 
geral. A popularidade desses medicamentos é baseada numa gama de atrativos, como 
facilidade de administração, previsibilidade dos seus efeitos, baixo custo e extenso treino dos 
anestesistas. 
Os anestésicos voláteis mais conhecidos na prática clínica são o óxido nitroso, o halotano, o 
enflurano, o isoflurano, o sevoflurano e o desflurano. O halotano é o menos utilizado devido 
às suas propriedades negativas específicas, das quais ressalta a hepatite por halotano – 
complicação extremamente rara (1 para cada 35.000 casos) (Morgan, 2006). 
Os efeitos reprodutivos são a principal preocupação relativamente à exposição ocupacional 
aos agentes anestésicos, particularmente o risco de abortamento espontâneo e a 
teratogenicidade, nomeadamente associada à exposição ao óxido nitroso (Norton, 2015). 
A maioria das alterações psicomotoras e cognitivas mensuráveis (letargia e fadiga) resultantes 
de exposições breves aos anestésicos inalatórios são transitórias e desaparecem 5 minutos 
após terminada a exposição (Barash et al., 2014). 
No bloco operatório existem múltiplas fontes potenciais de fuga de gás anestésico para a 
atmosfera incluindo as válvulas de escape, conexões no circuito ventilatório, defeitos nas 
traqueias de plástico, nos balões de insuflação, nos foles do ventilador ou conector em “Y”. A 
técnica anestésica selecionada, o tipo de material utilizado e práticas inadequadas, podem 
também contribuir para a fuga de anestésicos inalatórios para o ambiente (Norton, 2015). 
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Os medicamentos citostáticos são utilizados para prevenir a proliferação de células tumorais 
por meio de vários mecanismos. As diversas substâncias ativas presentes no mercado atuam 
de forma tóxica sobre as células e produzem vários efeitos nos seres humanos. 
Os trabalhadores do serviço de saúde podem entrar em contacto com medicamentos 
citostáticos em diversas circunstâncias. Uma vez que as substâncias ativas se acumulam na 
pele dos doentes ou noutras superfícies humedecidas, os trabalhadores podem estar 
expostos, por exemplo, quando lavam os doentes. 
As propriedades já conhecidas deste tipo de medicamentos cancerígenos, mutagénicos e 
tóxicos justificam a aplicação de medidas de proteção dos trabalhadores que com eles 
contactam. O uso de equipamentos de proteção individual adequados também evita a 
exposição dos trabalhadores. Neles se incluem, em particular, o uso de luvas de proteção 
adequadas sempre que necessário, com punhos. Há luvas especiais de proteção contra os 
citostáticos e, por vezes, é recomendado o uso de dois pares (luvas duplas) e de uma bata de 
laboratório abotoada até ao pescoço com mangas compridas e punhos ajustados. 
2.3.6. Riscos psicossociais 
Os enfermeiros e os médicos ocupam reconhecidamente o topo das profissões geradoras de 
stresse. Estes profissionais, que mantêm durante muito tempo uma relação de ajuda e 
interação com os outros, estão mais sujeitos a desenvolver problemas de saúde mental. Para 
além disso, os médicos revelam maior conflitualidade familiar e divorciam-se vinte vezes mais 
do que a população geral (Gabbard & Menninger, 1988, citado em Machado, 2013). 
Para Gomes et al. (2009), os estudos têm vindo a evidenciar que os enfermeiros representam 
uma classe profissional particularmente exposta a elevados níveis de pressão e stresse. 
Adicionalmente, devem ainda ser referidos os perigos para a própria saúde do profissional, 
uma vez que algumas das patologias dos doentes são de natureza infeciosa, como por 
exemplo a SIDA, colocando desafios constantes e pressão ao exercício dessa profissão. 
A sala de operações impõe um nível basal de stresse crónico ligeiro. Os fatores stressantes 
específicos referidos pelos anestesiologistas incluem o caráter imprevisível do trabalho, a 
necessidade de vigilância mantida por intervalos prolongados, a pressão sobre a produção, as 
relações interpessoais difíceis e as incertezas económicas (Barash et al., 2014). 
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Gomes (2014), num estudo comparativo sobre stresse ocupacional em médicos e enfermeiros 
a trabalharem em instituições hospitalares e centros de saúde da região norte de Portugal, 
obteve resultados que apontaram avaliações gerais de stresse mais elevadas nos médicos do 
que nos enfermeiros, valores de burnout semelhantes em ambas as classes e maior 
insatisfação pessoal e profissional nos enfermeiros. 
Uma das possíveis consequências da multiplicidade de exigências laborais é o surgimento do 
burnout (esgotamento). De acordo com Shirom e Melamed (2006), citado em Machado, 
(2013), o fenómeno de burnout deve ser entendido como um estado afetivo caracterizado 
pela exaustão emocional, fadiga física e fadiga cognitiva.  
A Organização Mundial de Saúde (OMS) considera a síndrome de burnout como um dos 
problemas de saúde mais graves da atualidade, não só pela significativa prevalência do 
fenómeno em profissionais de saúde, como também pelas repercussões negativas na 
qualidade dos serviços prestados, na satisfação dos pacientes e ainda na adesão ao 
tratamento (Machado, 2013).  
Relativamente ao suicídio, Barash et al (2014), apontam o stresse e o abuso de substâncias 
entre o pessoal de anestesia como possíveis causas para o aumento das respetivas taxas de 
burnout. 
2.3.7. Riscos ergonómicos 
Os riscos ergonómicos também estão presentes em meio hospitalar, estando principalmente 
associados à movimentação e ao transporte de doentes, ao manuseamento e transporte de 
equipamentos e materiais, às posturas prolongadas e inadequadas nos diferentes postos de 
trabalho, ao tipo de mobiliário, aos movimentos repetitivos, além das deslocações frequentes 
e desnecessárias realizadas durante a jornada de trabalho e da existência de doentes com 
graus de dependência múltipla. Tudo isto contribui para aumentar, de forma exponencial, a 
ocorrência de lesões musculoesqueléticas que afetam os ossos, os músculos e os tendões, 
devido à sobrecarga ou má utilização dessas estruturas (Silva, 2014). 
No BO podem existir dificuldades derivadas do mau dimensionamento de mobiliário e 
equipamentos. Por exemplo, o aparelho de anestesia algumas vezes está mal posicionado, 
com frequência os monitores estão colocados de tal maneira, que a atenção do médico se 
desvia do paciente e do campo cirúrgico. A capacidade para realizar tarefas complexas de 
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atenção, como a manutenção da vigilância e a resposta a incidentes críticos é vulnerável à 
distração gerada pelo desenho ou pela colocação incorreta e inadequada do equipamento 
(Barash et al., 2014). 
2.3.8. Riscos de natureza física 
Os riscos de natureza física em meio hospitalar estão representados pelas radiações ionizantes 
e não ionizantes, ambiente térmico, iluminação, ruído e vibrações que contribuem de forma 
decisiva para a ocorrência de diversas doenças profissionais e acidentes de trabalho. Há ainda 
a acrescentar o risco de incêndio e explosão intraoperatória. 
A radiação ionizante inclui a radiação eletromagnética (raios x e raios gama), assim como a 
radiação corpuscular de partículas subatómicas: protões, neutrões, eletrões. Tanto a radiação 
eletromagnética como a corpuscular, ao entrarem em contacto com a matéria, têm a 
capacidade de induzir ionizações e excitação dos átomos, podendo levar à rutura de ligações 
moleculares na cadeia de ADN (efeito direto) e à formação de radicais livres que vão reagir 
quimicamente (efeito indireto), resultando em danos celulares, tecidulares e orgânicos (DGS, 
2016b). 
Os dados na literatura revelam que estes riscos estão presentes em áreas onde se utilizam 
equipamentos de imagens médicas em tempo real, como acontece nos blocos operatórios, 
laboratório de cateterismo cardíaco e outras salas de radiologia de intervenção.  
Segundo a Lei n.º 102/2009, de 10 de setembro e suas alterações, as atividades que impliquem 
exposição a radiações ionizantes são consideradas de “risco elevado” e suscetíveis de implicar 
riscos para o património genético. Os ovários e os testículos são órgãos que podem apresentar 
graves comprometimentos funcionais. Medula óssea, tecido linfático e cristalino são outros 
tecidos igualmente radiossensíveis. O cancro e as anomalias genéticas hereditárias são dois 
efeitos que ocorrem a longo-prazo e que são normalmente considerados fenómenos sem 
limiar de dose. Os trabalhadores que estiveram expostos à radiação ionizante em alguma fase 
da sua vida profissional e que, posteriormente, desenvolveram cancro devem ser objeto de 
uma cuidadosa avaliação de risco profissional que identifique o nexo de causalidade podendo 
determinar, a qualquer momento, a participação de doença profissional (DGS, 2016).  
Segundo Carvalho (2009), a exposição a radiações ionizantes durante um certo período de 
tempo, à dose correspondente ao limite de dose ocupacional para radiações ionizantes (20 
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mSv durante 1 ano), implica um risco de morte por cancro 10 vezes superior à que se 
verificaria se se tratasse de uma exposição ao amianto durante o mesmo período de tempo. 
Apesar disso, atualmente são raros os trabalhadores que estão expostos a doses de radiação 
próximas dos 20 mSv por ano.  
As radiações não ionizantes possuem baixa energia e, ao incidirem sobre a matéria biológica, 
não conseguem provocar uma ionização. Este tipo de radiações é proveniente de raios laser, 
campos magnéticos e rádio frequências. Teoricamente, os riscos para a saúde são 
considerados pouco relevantes, mas a utilização dos raios laser não será de todo isenta de 
riscos (Perdigoto, 2012).  
A luz de laser (light amplification by stimulated emission of radiation) difere da luz comum sob 
3 aspetos: é monocromática (i.e., possui um só comprimento de onda), coerente (oscila na 
mesma fase) e colimada (existe como um feixe paralelo estreito) (Miguel, 2014).  
Estas caraterísticas oferecem ao cirurgião excelente precisão e hemostasia com mínimo 
edema ou dor pós-operatória. As precauções gerais incluem a evacuação dos fumos tóxicos 
(pluma do laser) produzidos a partir da vaporização dos tecidos. Estes podem ter potencial de 
transmitir doenças bacterianas. As queimaduras e as lesões oculares dependerão do 
comprimento de onda do laser que estiver a ser utilizado, pelo que todo pessoal na sala de 
cirurgia deve usar proteção para os olhos, incluindo o doente. No caso de cirurgia da via aérea 
com laser, o maior temor é o incêndio no tubo endotraqueal (Morgan, 2006). 
Outras precauções relacionadas com a utilização de laser são as seguintes: as paredes das 
salas devem ter cores baças e não refletoras, as janelas devem ser de vidro fosco, deve haver 
um sistema de ventilação e aspiração de fumos, a sinalização de portas onde se utiliza o laser 
é obrigatória, deve-se utilizar instrumental cirúrgico de superfícies baças, deve-se utilizar 
proteções oculares específicas, fazer vigilância oftalmológica periódica, proibir de utilização 
de adornos ou placas metálicas, fazer uma manutenção preventiva do equipamento por 
pessoal competente e cumprir as normas de segurança preconizadas (Pettersson et al., 2000; 
Graça, 2009; Campos & Pinheiro, 1997, citados em Perdigoto, 2012). 
Com relação ao ruido na sala operatória, os ventiladores, aspiradores, música e conversas 
geram um ruído de fundo de 75 a 90 dB(A), o que interfere com a capacidade para ouvir os 
alarmes. A eficácia mental, a memória de curto prazo e a capacidade para realizar tarefas 
múltiplas e psicomotoras complexas diminuem (Barash et al., 2014). 
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Morgan (2006) refere que o ruído das salas de cirurgia tem sido medido revelando níveis de 
70 a 80 dB(A), com picos sonoros frequentemente excedendo os 80 dB(A) dependendo do 
sistema de ventilação (por exemplo fluxo laminar) e instrumentos cirúrgicos (por exemplo 
brocas e serras) que estão a ser utilizados. 
Sobre esse aspeto, Bonavides (2000), citado em Faria, (2008), afirma que nos serviços de 
cirurgia são recomendados níveis de ruido entre 35 e os 40 dB(A).  
Relativamente à iluminação, os diferentes tipos de utilizadores e as diversas atividades 
realizadas no hospital requerem cuidados particulares e especializados, no sentido de ser 
proporcionado o adequado bem-estar visual. Assim, a questão da iluminação, deve ter em 
conta as salas de cirurgia dos blocos operatórios, as salas de trabalho de enfermagem, as 
enfermarias e os laboratórios. A iluminação insuficiente nestes casos pode dar origem a 
consequências graves quer para o profissional quer para o doente (Silva, 2014). 
Segundo a ACSS (2011), com respeito à iluminação, recomenda-se para as salas de cirurgia um 
nível médio de iluminância de 1000 lux, com um índice de restituição cromático mínimo de 
90%. Deve ser considerada a regulação do fluxo luminoso. A iluminação operatória (sem 
sombra) deve ser alimentada por uma fonte com autonomia mínima de 1 hora.  
O ambiente térmico consiste na relação conforto/desconforto relativo à temperatura 
corporal. Há conforto térmico quando existe um equilíbrio entre a produção de calor e 
humidade pela atividade metabólica do organismo, e a dissipação proporcional deste mesmo 
calor e humidade para o ambiente (Silva, 2014). 
A norma ISO 7730:2005 considera que um espaço apresenta condições de conforto térmico 
quando não mais do que 10% dos seus ocupantes se sintam desconfortáveis.  
Os sistemas de ventilação e de distribuição de ar em salas operatórias devem garantir o 
conforto térmico do utente e da equipa cirúrgica durante a cirurgia, o que muitas das vezes 
fica em segundo plano. Condições térmicas confortáveis ajudam a equipa cirúrgica a operar 
melhor e previnem possíveis problemas ao paciente (Fernandes, 2014). 
Fernandes (2014), num estudo por si realizado, observou que os parâmetros físicos do 
ambiente térmico, ou seja, temperatura do ar, humidade relativa, temperatura do globo e 
velocidade do ar se encontram dentro dos valores recomendados pela literatura 
internacional, no que se refere aos utilizadores do BO. Constatou igualmente valores dentro 
do recomendado, no que diz respeito ao isolamento do vestuário e ao metabolismo. O autor 
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também notou que houve uma tendência dos inquiridos para considerarem as salas 
operatórias ligeiramente mais frias.  
A temperatura, na maioria das salas de cirurgia, parece ser desconfortavelmente fria para 
muitos pacientes conscientes e, também para os anestesiologistas. Por outro lado, ficar em 
pé com roupas cirúrgicas durante horas sob as luzes da sala de cirurgia pode ser um teste de 
resistência para muitos instrumentistas e cirurgiões. Como princípio geral, o conforto do 
pessoal da sala de cirurgia deve ser conciliado com as necessidades do paciente. Por exemplo, 
crianças pequenas e pacientes com grandes superfícies expostas (como aqueles com 
queimaduras térmicas) constituem indicações específicas para uma sala de cirurgia com 
temperatura de 24⁰ C ou mais, já que estes pacientes perdem calor rapidamente e têm 
capacidade limitada de termogénese (Morgan, 2006). 
O risco de incêndio e explosão intraoperatória derivam da presença de um agente 
extremamente oxidante, no caso, o oxigénio, o óxido nitroso e o ar. Os materiais da sala de 
cirurgia que podem ser combustíveis incluem cânulas endotraqueais, cateteres de oxigénio, 
campos cirúrgicos e soluções alcoólicas. As fontes de ignição mais modernas incluem 
equipamento elétrico como a unidade eletrocirúrgica, laser e fibra ótica com luz. O uso de 
diatermia perto de uma alça intestinal distendida ou o laser próximo de cânulas endotraqueais 
fornece-nos suspeita de perigo de explosão intraoperatória. Os resultados de incêndios em 
salas de cirurgia são invariavelmente trágicos (Morgan, 2006; Barash et al., 2014).  
2.3.9. Equipamentos de proteção individual (EPI) em contexto específico 
Embora pareça algo novo, a preocupação com a segurança remonta aos anos em que os 
homens viviam em cavernas, ou seja, há sensivelmente quatro milhões de anos, os homens já 
deveriam proceder de acordo com regras de segurança, pois, segundo Freitas (2011), caso 
contrário, a espécie teria sido dizimada. 
O controlo dos riscos dentro de limites aceitáveis pressupõe quatro processos, em que o 
primeiro prevê limitar ou eliminar o perigo e o segundo envolver o perigo; o controlo destes 
dois processos envolve medidas que atuam sobre os meios de trabalho, designadamente 
medidas construtivas ou de engenharia. O terceiro processo de controlo do risco consiste em 
afastar o homem do perigo mediante à conceção de medidas organizacionais, as quais atuam 
no sistema homem-máquina-ambiente. O quarto processo prevê a proteção do homem 
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através de medidas individuais ou de proteção individual, que devem ser usadas apenas na 
impossibilidade de adoção de medidas de ordem geral. A adoção de medidas construtivas 
constitui o método mais desejável e eficaz e deve ser tido em conta, preferencialmente, na 
fase de conceção ou de projeto (Miguel, 2014).  
O EPI é todo o equipamento, complemento ou acessório a ser utilizado para proteção contra 
os riscos para a Segurança e Saúde no Trabalho, quando estes não podem ser eliminados por 
meios de proteção coletiva ou por medidas, métodos ou processos de organização de trabalho 
(Freitas, 2011). De acordo com o mesmo autor, os EPI são classificados em função do tipo de 
agente agressor, a parte do corpo a proteger e o tipo de risco. 
O regulamento (UE) 2016/425 do Parlamento Europeu e do Conselho da União Europeia 
revoga a diretiva 89/686/CEE, estabelecendo requisitos para a conceção e fabrico de 
equipamentos de proteção individual destinados a ser disponibilizados no mercado, a fim de 
assegurar a proteção da saúde e a segurança dos utilizadores e de estabelecer regras sobre a 
livre circulação de EPI na UE. De acordo com o citado regulamento, os EPI são classificados em 
função de três categorias de riscos contra os quais destinam a proteger os seus utilizadores, 
nomeadamente:  
A Categoria I - inclui exclusivamente riscos mínimos.  
A categoria II - inclui riscos diferentes dos riscos descritos nas categorias I e III. 
A categoria III - inclui exclusivamente os riscos que podem ter consequências muito graves 
como a morte ou danos irreversíveis para a saúde. 
 
A proteção dos trabalhadores baseia-se fundamentalmente na avaliação dos riscos de 
exposição, os quais são determinados, por um lado, pelas características dos agentes 
envolvidos na atividade e por outro, pela adequação das instalações, equipamentos e práticas 
de trabalho (DGS, 2004). 
As possíveis vias de entrada com risco de exposição a agentes biológicos são a respiratória, a 
digestiva, a pele e membranas mucosas e a via percutânea que se manifesta através de lesões 
produzidas por objetos cortantes e ou perfurantes para além das picadas e/ou mordeduras. 
Neste sentido, os EPI usados para proteger os trabalhadores perante a exposição a agentes 
biológicos correspondem fundamentalmente a luvas, vestuário, equipamento de proteção 
respiratória e proteção ocular (Goméz, 2012a).  
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As luvas pressupõem uma barreira perante o contacto direto das mãos com os agentes 
biológicos e com os agentes químicos. 
As luvas de proteção contra agentes biológicos e contra produtos químicos estão abarcadas 
simultaneamente numa mesma norma (UNE-EN 374-1:2004). 
Se a luva protege unicamente contra microrganismos será de categoria II que corresponde a 
um nível de qualidade aceitável <1.5 para um nível de inspeção G1 e a marca CE (que assinala 
a conformidade do produto), não será acompanhada de nenhum número, porém o 
pictograma específico deverá estar presente. Se para além disso, a luva garantir também 
proteção química, será de categoria III e deverá estar presente o pictograma de “luva 
resistente a produtos químicos”, acompanhado de um código de três letras, cada uma 
codificando um produto químico (a partir de uma lista definida de 12 produtos químicos 
padrão), para os quais foi obtido um período de permeação de pelo menos 30 minutos 
(Goméz, 2012).   
O tempo de passagem corresponde ao tempo sob o qual se deteta uma permeação de 1 
µg/cm2.minuto e carateriza a resistência de um dado material perante um determinado 
produto químico. As classes vão de 1 a 6, sendo esta última a melhor. Tempo de passagem: 
superior a 10 minutos - Classe 1; superior a 30 minutos - Classe 2; superior a 60 minutos - 
Classe 3; superior a 120 minutos - Classe 4; superior a 240 minutos - Classe 5; superior a 480 
minutos - Classe 6. Assim, em função do tempo, todos os materiais são potencialmente 
permeáveis aos produtos químicos. 
As luvas para proteção química são fabricadas a partir de polímeros naturais ou sintéticos, 
dentre os quais exemplificam-se o Látex, PVC, Nitrilo, Neopreno, Polietileno, Butilo e PVA. 
A determinação da resistência à penetração de microrganismos pressupõe apenas uma 
barreira efetiva contra bactérias e fungos, não garantindo uma barreira absoluta contra os 
vírus, devido ao seu reduzido tamanho. Assim, perante suspeita de contaminação viral, o uso 
de luvas deve ser acompanhado de boas práticas, tais como, a troca frequente de luvas, uso 
de dupla luva em tarefas de alto risco e lavagem escrupulosa das mãos depois de retirar as 
luvas.  
Segundo Pina, (2006, referenciado em Lima, 2008), a escolha de luvas, depende do ato ou da 
técnica a realizar, selecionando-se luvas cirúrgicas esterilizadas para o caso de intervenções 
cirúrgicas, luvas de exame esterilizadas para procedimentos invasivos e técnica asséptica, 
luvas de exame não esterilizadas para prevenção de contaminação com material 
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potencialmente infetante (sangue, urina, fezes, expetoração), luvas de nitrilo não esterilizadas 
ou de látex especial para manipulação de produtos tóxicos ou irritantes e luvas de borracha 
para uso de detergentes e água.     
Segundo o mesmo autor, na prática, as luvas utilizadas pelos profissionais de saúde dividem-
se em três categorias: luvas cirúrgicas esterilizadas, com ou sem pó, em geral de látex, mas 
também de materiais sintéticos, com boa elasticidade, resistência, adaptação e sensibilidade; 
luvas de exame, esterilizadas ou não, de látex ou de PVC, com razoável adaptação às mãos e, 
luvas para proteção e uso de curta duração, não esterilizadas, com baixo custo, habitualmente 
de polietileno (luvas de “palhaço”).   
O uso de máscaras de proteção teve como precursor Georgius Agricola (1494 - 1555), que o 
propôs com o objetivo de minimizar as causas das doenças pulmonares em trabalhadores que 
se dedicavam ao processo de extração e fundição do ouro e da prata (Freitas, 2011). 
Os equipamentos de proteção respiratória são usados para proteger as membranas mucosas 
do nariz ou da boca dos profissionais, de gotas ou de fluidos corporais infeciosos provenientes 
de pacientes. Quando usados por um paciente suspeito ou confirmado com uma doença como 
influenza ou tuberculose, a sua finalidade será reduzir a quantidade de partículas infeciosas 
libertadas pelo referido paciente (CDC, 2015). 
As máscaras faciais ou cirúrgicas não protegem os seus utilizadores contra pequenas 
partículas aerotransportadas (aerossóis); protegem o paciente e o campo estéril, reduzindo o 
número de partículas introduzidas na sala pelos profissionais quando estes estiverem a falar, 
espirrar ou tossir especialmente em salas de operação onde os campos esterilizados devem 
ser mantidos.  
Os respiradores de partículas são projetados para vedar firmemente a face do indivíduo e 
fornecer diferentes níveis de proteção. Por exemplo, um respirador de máscara filtrante N95 
é tipicamente concebido para proteger o utilizador reduzindo a concentração de partículas 
infeciosas no ar inalado por ele. São diferentes das máscaras faciais, pois estas permitem que 
partículas pequenas passem através ou ao redor delas e sejam inaladas pelo utilizador, não 
fornecendo um nível confiável de proteção contra a inalação de partículas menores, incluindo 
aquelas emitidas para o ar ambiente por um paciente, ou gerada durante certos 
procedimentos médicos (CDC, 2015). 
Embora todos os respiradores N95 com máscara de filtragem de partículas sejam concebidos 
para filtrar pelo menos 95% de uma ampla gama de tamanhos de partículas, para se estar 
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adequadamente protegido, deve-se selecionar o respirador de acordo com tamanho da face 
para que reduza a um mínimo a quantidade de ar que entra para a máscara (NIOSH, 2009). 
O julgamento profissional, juntamente com o tipo de contaminante no ar, a sua concentração, 
o seu potencial para causar um efeito de saúde no pessoal exposto e qualquer 
regulamentação aplicável ditam o tipo de respirador que deve ser usado. No entanto, o tipo 
de proteção respiratória a utilizar depende das circunstâncias.     
Existem no mercado respiradores macios com conforto e ajuste facial semelhante a máscaras 
cirúrgicas, porém com alta eficiência de filtragem contra partículas superior a 0,01 mícron. 
Quando se espera exposição a microrganismos aerotransportados (incluindo Tuberculose), 
fumaça de laser e fumaça de diatermia, deve ser usado um respirador de acordo com a 
Diretiva 89/686 da CE. 
De acordo com a norma europeia EN 149: 2001, as máscaras de filtração de partículas são 
classificadas em FFP1, FFP2 e FFP3, dependendo da sua eficiência na filtragem de partículas e 
da sua máxima "fuga para dentro”. Deste modo, a FFP3 é a que representa a máxima eficácia 
de filtração de partículas e, portanto, o máximo nível de proteção. 
Os riscos e perigos resultantes da inalação de gases e vapores podem advir de procedimentos 
que usam drogas perigosas e produtos químicos (por exemplo, gases residuais anestésicos ou 
esterilização de equipamentos) ou atividades de limpeza e manutenção. É importante notar 
que os respiradores com máscara filtrante N95, ou outros, quando usados com filtros de 
partículas, não protegerão o usuário de exposições a gás ou vapor. Os filtros são concebidos 
para remover partículas do ar, mas não removerão gases ou vapores (por exemplo, 
glutaraldeído, formaldeído ou óxido de etileno) do ar (CDC, 2015). 
O avental de plástico ou bata impermeável deve ser utilizado para proteção da bata/uniforme 
durante procedimentos que produzam salpicos ou aerossóis de fluidos corporais, secreções 
ou excreções, devendo ser removidos logo que termine o contacto contaminante, para que 
não se originem novas contaminações (Lima, 2008). 
As batas, os uniformes e os campos operatórios usados no BO têm a função de proteger o 
usuário e o doente contra os agentes infectocontagiosos. O objetivo é isolar distintas partes 
do corpo, para que a pele não entre em contacto com os agentes biológicos que possam estar 
presentes no local de trabalho. Como elementos de barreira, devem ser resistentes à 
penetração de líquidos, à penetração microbiana a seco, à penetração microbiana em 
molhado, assim como à rotura e à tração em seco e em condições de humidade, de acordo 
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com a norma EN13795 “Requisitos Gerais para o Vestuário Cirúrgico e Campos Operatórios 
utilizados em unidades de Cuidados de Saúde”. 
A aceitação, por parte dos profissionais, do uso de vestuário de proteção torna-se facilitada 
quando conjugado o binómio segurança-conforto. Este elemento foi avaliado com resultado 
satisfatório num estudo levado a cabo por Abreu e Braga (2011). 
Do ponto de vista de proteção contra produtos químicos, o objetivo do vestuário de proteção 
é evitar que estes entrem em contacto direto com a pele. Isto é uma forma de controlar um 
risco de exposição, quando este não pode ser eliminado na origem ou reduzidos por outros 
meios. A exposição da pele por produtos químicos supõe um risco se:  
 O produto for perigoso para a saúde; 
 O produto se absorve através da pele ou a lesiona; 
 A pele pode servir de veículo para outras vias como por exemplo as vias respiratórias 
(Goméz, 2012b). 
Quanto ao uso de calçados como EPI, o requisito exigível é o calçado impermeável ou 
cobertura equivalente para as substancias químicas, segundo a norma europeia EN-13832-
3:2006, enquanto que para os agentes biológicos não existe nenhuma norma específica de 
calçado (Márquez et al., 2014).  
O calçado deve, assim, ser resistente aos produtos químicos, limitando-se a sua proteção 
apenas aos produtos químicos especificados pelo fabricante (Castañeda, 2008). 
Para a proteção ocular, o campo de ação dos EPI são os níveis de riscos para os quais se 
consideram eficazes, destacando-se os salpicos de líquidos, a presença de gases ou pó em 
suspensão, os impactos ou golpes e as radiações eletromagnéticas não ionizantes (Laser). 
Segundo Aguilar (2009), os salpicos e a agressão por gases ou pó em suspensão não requerem 
cuidados especiais na escolha dos óculos. 
Na norma UNE EN 165 encontram-se as definições oficialmente acordadas e empregues no 
âmbito da proteção ocular e facial, considerando-se protetor ocular um EPI destinado a 
proteger a parte externa do globo ocular e as zonas anatomicamente próximas. O protetor 
facial, por seu turno, comumente conhecido como máscara facial, compreende o campo de 
proteção à face do usuário no seu todo ou em parte (Aguilar, 2009). 
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Na prática, as intervenções com alto risco de salpicos de sangue para a face obedecem ao uso 
de máscaras faciais com viseira, que devem ser resistentes a fluidos, ou ao uso de máscaras 
sem viseira, mas com concomitante uso de óculos de proteção. 
A proteção da cabeça e mais precisamente do couro cabeludo,  pode fazer-se através do uso 
de um barrete de tecido, quando está em causa a sujidade provocada por poeiras ou o risco 
de projeção de líquidos (Miguel, 2014) . 
A touca /barrete cirúrgico deve ser colocado de forma a cubrir por completo o cabelo e os 
pelos faciais, evitando a dispersão de partículas para a atmosfera e a queda de cabelos sobre 
a roupa ou campos cirúrgicos. O cabelo descoberto aloja microrganismos na proporção do seu 
comprimento, ondulação e oleosidade (Duarte e Martins, 2014). Para os mesmos autores as 
toucas e barretes devem ser fabricados a partir de materiais que não libertem cotão, dando-






3.1 Metodologia aplicada à investigação 
Toda a investigação tem como ponto de partida uma situação considerada problemática e, 
consequentemente exige uma explicação ou, pelo menos, uma melhor compreensão do 
fenómeno observado (Fortin, 2009). 
Para Lundin (2016), a problematização reflete uma discussão que o investigador trava consigo 
mesmo acerca do modo como o tema em pesquisa se insere no contexto delineado, 
considerando o diferencial teórico, os objetivos e as hipóteses de trabalho, bem como os 
resultados esperados. A problematização termina com a formulação da questão inicial de 
pesquisa que deve ter viabilidade, ou seja, deve ser precisa, formulada com clareza e passível 
de ser respondida. Segundo o mesmo autor, a justificação indica a pertinência do tema, a sua 
importância no campo das ideias, da situação dominante no terreno, etc. 
Os métodos de investigação harmonizam-se com os diferentes fundamentos filosóficos que 
suportam as preocupações e as orientações de uma investigação. Para Fortin (2009), os dois 
métodos de investigação que concorrem para o desenvolvimento do conhecimento são o 
quantitativo e o qualitativo. A abordagem quantitativa, baseada na perspetiva teórica do 
positivismo, constitui um processo dedutivo pelo qual os dados numéricos fornecem 
conhecimentos objetivos respeitantes às variáveis em estudo.  
De acordo com os objetivos definidos, o presente trabalho configura um estudo descritivo, 
analítico e transversal, com carater explicativo, de natureza aplicada e análise quantitativa. A 
investigação, com caráter descritivo, pretende retratar ou caraterizar com rigor o perfil de 
acontecimentos ou situações. Para Gil (2007), a pesquisa descritiva exige do investigador uma 
série de informações sobre o que deseja pesquisar. Esse tipo de estudo pretende descrever 
os factos de uma determinada realidade.  
Fortin (2009) considera que nos estudos descritivos os conceitos a estudar são melhor 
conhecidos do que nos estudos exploratórios. Considera também que os estudos descritivos 
visam obter mais informações, quer seja sobre as características de uma população, quer seja 
sobre os fenómenos em que existem poucos trabalhos de investigação.  
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O carater explicativo da investigação procura estabelecer relações causais entre variáveis e 
pode recorrer à análise estatística. Este tipo de pesquisa tem como objetivo a identificação 
dos fatores que determinam ou que contribuem para a ocorrência dos fenómenos, ou seja, 
explica o porquê das coisas através dos resultados obtidos. A pesquisa aplicada objetiva gerar 
conhecimentos para aplicação prática, dirigidos à solução de problemas específicos (Gerhardt 
e Silveira, 2009).  
Na abordagem quantitativa, as questões são convertidas em quantidade numérica, facilitando 
a análise dos resultados. Ao contrário da pesquisa qualitativa, os resultados da pesquisa 
quantitativa podem ser quantificados, tornando o processo mais objetivo. 
3.2 Local de realização do estudo 
O estudo foi realizado numa unidade hospitalar do norte do país, mais precisamente no seu 
Bloco Operatório central, que é constituído por seis salas cirúrgicas. Estas salas têm ligação 
direta com a sala de preparação de material a ser utilizado durante a intervenção cirúrgica, a 
sala de anestesia, onde nalguns casos se permite proceder a determinadas técnicas 
anestésicas, a sala de desinfeção do pessoal cirúrgico e a sala de meios de limpeza e 
embalagem de sujos, todas fazendo parte da área restrita do BO.  
No teto encontram-se estruturas de iluminação com lâmpadas fluorescentes e um candeeiro 
ajustável com fluxo luminoso radiante regulável, que conferem, respetivamente, a iluminação 
geral da sala e a iluminação do campo cirúrgico. A climatização e os ajustes de temperatura 
resultam de uma solicitação ao piso técnico que se localiza no piso imediatamente acima. O 
sistema de ventilação é em fluxo laminar.    
O acesso principal às salas operatórias é efetuado através de portas de abertura dupla. Por 
cada sala, é “de lei” existir uma marquesa operatória que, movida elétrica ou mecanicamente, 
permite o adequado posicionamento do paciente ao procedimento cirúrgico específico, sendo 
igualmente ajustável à altura dos profissionais envolvidos; um aparelho de anestesia que é 
utilizado pelo anestesiologista para controlar a mistura de gases inspirados pelo paciente e as 
respetivas trocas gasosas. Este aparelho comporta dois vaporizadores que convertem as 
moléculas de anestésicos voláteis da fase líquida para a fase gasosa e deste modo podem ser 
inalados pelo paciente.  Dada a possibilidade de escapes do circuito respiratório do paciente, 
a poluição atmosférica da sala operatória por anestésicos voláteis é um facto que resulta de 
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múltiplas fontes. Contudo, estes aparelhos estão equipados com um sistema antipoluição, 
que através de uma mangueira conectada à válvula de alívio da pressão, permite minimizar a 
poluição através da eliminação direta de gases presentes no circuito do aparelho. Os 
aparelhos de anestesia possuem entradas próprias que se encaixam numa rede de tubagem 
de gases medicinais tais como oxigénio, ar e óxido nitroso. Os encaixes apenas serão 
tecnicamente possíveis se obedecerem à codificação de cores previamente definidas para os 
gases em questão, que correspondem às cores branca, preta e azul respetivamente. Um 
sistema de vácuo está igualmente presente nas salas e é codificado pela cor amarela.  
Um a dois carrinhos de medicamentos, assim como aparelhos de monitorização fazem 
igualmente parte do arsenal da equipa de anestesia. Dois equipamentos informáticos fixados 
à parede permitem o acesso do pessoal cirúrgico ao processo eletrónico e ao portal do 
hospital.  
Faz ainda parte do conjunto de equipamentos da sala a mesa de instrumentos (onde se 
colocam os utensílios a utilizar durante a cirurgia, dentre os quais se destacam os corto-
perfurantes), os meios eletrocirúrgicos, que permitem ao cirurgião proceder ao corte e 
coagulação, determinados equipamentos entre os utilizados em cirurgias a laser, cirurgias 
laparoscópicas, os aparelhos portáteis de RX, assim como tantos outros que são levados às 
salas operatórias em função das necessidades e do tipo de cirurgia.  
A zona de vestuário dos profissionais corresponde a uma zona de transição entre a área livre 
constituída pelo secretariado, gabinetes das chefias e instalações sanitárias e a zona semi-
restrita, que corresponde a áreas de acesso à sala de relatórios, às salas operatórias, de 
reuniões, ao local de preservação do aparelho de RX e deposição de coletes de chumbo para 
proteção individual.  
No BO, mais concretamente nas salas operatórias, as equipas são multidisciplinares e 
habitualmente constituídas por pelo menos 2 cirurgiões, 1 anestesiologista, 1 enfermeiro de 
anestesia, 1 enfermeiro instrumentista, 1 enfermeiro circulante, ocasionalmente 1 técnico de 
RX e médicos ou enfermeiros em processo de formação. 
No final de cada intervenção, dependendo do porte físico e do tipo de anestesia e cirurgia a 
que o doente foi submetido, este é passado, com a ajuda de 3 a 4 elementos, da marquesa 
operatória para uma maca, e levado posteriormente para o recobro, que se localiza no interior 
do BO e que corresponde a um local cujo objetivo se prende com a recuperação e prestação 
de cuidados pós-anestésicos. É aqui que se repete a tarefa de passar o doente para a sua cama. 
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Esta extenuante tarefa tem sido atenuada mediante o emprego de transferes, porém, quase 
todos os profissionais envolvidos se queixam dos elevados esforços biomecânicos. Enquanto 
isso, 2 assistentes operacionais encarregam-se de proporcionar boas condições de higiene 
para a realização de uma próxima cirurgia, mediante limpeza da sala operatória e recolha de 
lixo a partir de recipientes codificados por cores para a deposição de lixo contaminado e não 
contaminado. Por fim, e não menos importante, realçamos que estão presentes no espaço 
físico contentores para a deposição de lâminas de bisturi, lancetas, agulhas, ou seja, materiais 
corto-perfurantes não recicláveis.  
Em determinados locais são visíveis doseadores com soluções cutâneas antisséptica. O 
ambiente pesado e stressante é por vezes amenizado mediante a audição de música por conta 
de um aparelho de som presente em cada sala operatória. 
3.3 População-alvo e caraterização da amostra 
A população-alvo deste estudo é constituída por 214 profissionais, que configuram o seleto 
quadro de colaboradores diretos e indiretos afetos ao bloco operatório da referida unidade 
hospitalar, nomeadamente, médicos de várias especialidades cirúrgicas, médicos 
anestesiologistas, enfermeiros, técnicos de radiologia e assistentes operacionais.  
O total de profissionais que colaborou do estudo através do preenchimento de questionários 
perfez uma amostra de 86 elementos. Este número configura um valor percentual de 40.18% 
em relação à população em estudo. 
3.4 Métodos utilizados para a recolha de informação 
Segundo Fortin (1999, citado em Perdigoto, 2012), os dados podem ser colhidos de diversas 
formas junto dos sujeitos, cabendo ao investigador determinar o tipo de instrumento de 
medida que melhor se adequa ao objetivo de estudo, as questões de investigação ou as 
hipóteses formuladas. 
De acordo com os objetivos previamente definidos e com a realidade concreta do local de 
trabalho, foi elaborado e aplicado um questionário, inicialmente pré-testado junto a uma 
amostra de 10 elementos, selecionados por conveniência. O questionário, de preenchimento 
manual, configurou-se apto e extensível a todos elementos da população em estudo, 
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permitindo a recolha de diversos tipos de informação, nomeadamente acerca da ocorrência 
de acidentes de trabalho com materiais de natureza biológica e química, os principais fatores 
de risco e as suas consequências (Anexo I).  
Os questionários foram entregues pessoalmente aos responsáveis e representantes dos 
diferentes grupos de profissionais para que os fizessem chegar aos seus colaboradores, 
apelando-lhes para a devida colaboração no preenchimento, na certeza de que estavam 
salvaguardadas questões morais e éticas, nomeadamente o anonimato dos sujeitos e a 
confidencialidade dos dados. 
 
 
3.5 Descrição do questionário 
A matriz principal do instrumento de recolha de dados já foi utilizada num trabalho realizado 
em Portugal por Perdigoto (2012).  No entanto, a partir dessa matriz, foram redefinidas para 
a presente pesquisa algumas questões e suprimidas outras, de forma a dar resposta aos 
objetivos então definidos. Dessa adaptação resultou um questionário constituído por 24 
perguntas subdivididas em quatro secções. 
A secção 1 é constituída por 21 perguntas que visam a caracterização da amostra no que 
concerne à categoria profissional, aos dados demográficos, à realização de formação 
específica em riscos de natureza biológica, química, ergonómica e física, bem como à 
realização de profilaxia para a hepatite B.  
A secção 2 comporta uma única questão, relacionada com a ocorrência de 
acidentes/incidentes com materiais de natureza biológica durante o horário de trabalho no 
BO. Contudo, esta questão encontra-se subdividida em 13 alíneas que abarcam o número de 
acidentes sofridos, a sua notificação, a perceção da probabilidade de tal ocorrência, o nível de 
exposição, o objeto e o material biológico envolvido, assim como a atividade que o inquirido 
exercia no momento, o uso de EPI e as condutas tomadas.  
A secção 3 é igualmente constituída por uma única questão, também ela relacionada com a 
ocorrência de acidentes/incidentes que envolvem, no entanto, material de natureza química 
durante o horário de trabalho no BO. Esta questão comportou um total de 30 alíneas que 
nortearam o número de acidentes sofridos, a notificação dos mesmos, a perceção da 
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probabilidade de tal ocorrência, o nível de exposição, o material envolvido, os efeitos, a 
atividade que o inquirido realizava no momento, o uso de EPI e as condutas tomadas após 
exposição. 
Por último, a quarta secção é constituída por uma única pergunta que se relaciona com o 
número de dias perdidos em função de ocorrência de acidentes/incidentes que tenham 
envolvido material de natureza biológica ou química.  
3.6 Tratamento estatístico e análise dos dados 
A recolha de dados para a análise estatística foi efetuada pelo investigador através do referido 
questionário, tendo sido utilizada uma amostra de 86 indivíduos que trabalham no Bloco 
Operatório da unidade hospitalar do Norte de Portugal. Trata-se assim de um processo de 
amostragem não aleatória de conveniência.  
A análise estatística dos dados foi efetuada utilizando o software estatístico IBM SPSS 
Statistics, versão 24.0.  
Dada a natureza das variáveis envolvidas, optou-se pelo uso de ferramentas estatísticas 
baseadas na análise mais adequada às escalas de medida utilizadas no questionário e ao tipo 
de amostra.  
Assim, atendendo à natureza das variáveis envolvidas a análise consistirá: 
 No estudo descritivo dos dados – variáveis qualitativas e quantitativas (gráficos de 
barras, circulares, tabelas de frequências, histogramas, gráficos de caixa-fio); 
 No estudo analítico dos dados - relação entre duas variáveis, usando o teste Qui-
quadrado (variáveis qualitativas) e/ou exato de Fisher para tabelas 2x2;  
 No estudo de caracterização da amostra sobre determinados fatores foram 
determinadas estimativas pontuais para as categorias; 
 A regra de decisão utilizada consiste em detetar evidência estatística significativa para 
valores de probabilidade (valor prova do teste) inferior a 0,05 (p<0,05). 
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4. RESULTADOS 
O presente capítulo assenta na apresentação gráfica e interpretação dos resultados obtidos a 
partir da metodologia acima exposta. Aqui serão descritos e realçados, desta forma, os 
resultados mais significativos, no sentido de perceber de que forma os objetivos traçados 
foram atingidos.   
4.1 Apresentação dos resultados do questionário 
Na Figura 1 está representada a percentagem de participantes por categoria profissional, 
onde podemos observar que metade dos participantes são enfermeiros (n=43; 50%), 
seguindo-se os participantes cirurgiões (n=19; 22,10%) e os anestesiologistas (n=19; 22,10%), 
sendo que uma pequena parte de participantes eram assistentes operacionais (n=5; 5,80%). 
 
 






Enfermeiro Cirurgião Anestesista Assistente operacional
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Quanto ao género dos participantes, conforme a Figura 2, podemos constatar que a maioria 
dos participantes era do género feminino (n=58; 71,6%), face ao género masculino (n=23; 
28,4%). 
 
Figura 2 - Percentagem de participantes por género. 
 
Relativamente ao facto de os participantes terem outra atividade profissional fora do hospital, 
conforme a Figura 3, verifica-se que a maioria não praticava outra atividade profissional (n=51; 































Figura 4 - Percentagem de participantes que obtiveram formação sobre riscos de natureza física, ergonómica, 
química e biológica. 
No que concerne à formação dos participantes sobre riscos físicos, conforme a Figura 4, 
verifica-se que a maioria dos participantes não possuía formação (n=42; 52,5), mas havia uma 
percentagem considerável com formação (n=38; 47,5%).  
No que diz respeito a terem formação sobre riscos ergonómicos, a maioria dos participantes 
tem formação desta natureza (n=47; 55,3%), ao contrário de outros (n=38; 44,7%).  
Já no caso da formação em riscos químicos, a maioria não possuía formação (n=44; 53%) e os 
restantes tinham formação nesta área (n=39; 47%). 
Finalmente, relativamente à formação sobre riscos biológicos, a maioria tinha formação nessa 















Com respeito ao momento em que obtiveram a formação sobre riscos de natureza biológica, 
conforme a Tabela 1, podemos observar um tempo mínimo de 12 meses, um tempo máximo 
de 336 meses, uma média de 61 meses e um desvio-padrão de 58 meses. 
 
Tabela 1 - Mínimo, máximo, média e desvio-padrão relativamente ao tempo de formação em riscos de natureza biológica. 
 
Amostra (n=54)
Mín Máx Média dp
12 336 61 58
Há quanto tempo (meses) 
obteve formação sobre 




No que se refere ao local onde os participantes obtiveram a dita formação, conforme a Tabela 
2, verificamos que a maioria respondeu sim, o que significa que teve formação na atual 
instituição (n=32; 61,5%). 
Tabela 2 - Percentagem de participantes que obtiveram formação sobre riscos de natureza biológica. 
 
 
Relativamente ao tempo em que obtiveram a formação sobre riscos de natureza química, 
conforme a Tabela 3, podemos observar um tempo minino de 6 meses, um tempo máximo de 
336 meses, uma média de 59 meses e um desvio-padrão 59 meses. 
 




No que se refere ao local de obtenção da formação sobre riscos de natureza química, 
conforme a Tabela 4, constata-se que a maioria respondeu sim, ou seja, teve formação na 
atual instituição (n=22; 62,9%). 






Obteve formação sobre riscos de natureza biológica 
nesta instituição? 
Amostra (n=54)
Mín Máx Média dp
6 336 59 59
Há quanto tempo (meses) 
obteve formação sobre 



















Figura 5 – Percentagem de participantes vacinados contra a Hepatite B. 
Em relação ao estado vacinal, de acordo com a Figura 5, a maioria dos participantes estava 
vacinado contra a Hepatite B (n=76; 89,4%), havendo apenas uma pequena parte que não 















No que respeita à hipótese de terem sofrido algum acidente envolvendo material biológico 
durante o horário de trabalho no BO, conforme a Figura 6, a maioria dos participantes relata 
não ter sofrido qualquer acidente (n=53; 60,5%), sendo relevante a percentagem daqueles 
que, efetivamente, sofreram (n=34; 39,5%). 
 
Figura 6 - Percentagem de participantes que sofreu algum acidente envolvendo material biológico durante o 








Relativamente ao facto de os participantes terem feito notificação do ocorrido, de acordo com 
a Tabela 5, a maioria assume não o ter feito (n=23; 67,60%), enquanto os restantes efetuaram 
a respetiva notificação (n=11; 32,4%). 
 
Tabela 5 – Frequência e percentagem relativamente à participação de acidentes. 
Fez notificação do ocorrido?    
  n % 
Não  23 67,60% 
Sim  11 32,40% 
 Total 34 100% 
 
Em relação aos motivos pelos quais os participantes não notificaram o acidente, a maioria 
referiu que não o considerou necessário (n=18; 81,8%) e os restantes mencionaram que não 
tinham conhecimento (n=4; 18,20%), tal como podemos ver na Tabela 6. 
 
Tabela 6 – Frequência e percentagem relativamente às razões que levaram os profissionais a não participar da ocorrência. 
Razões de não ter notificado    
  n % 
Não tinha conhecimento  4 18,20% 
Não considerou necessário  18 81,80% 
 Total 22 100% 
 
Analisando o facto de terem ou não perceção de que este tipo de acidentes poderia acontecer, 
conforme a Tabela 7, a maior parte dos participantes tinha perceção (n= 32; 97%), sendo que 
apenas um participante mencionou que não (n=1; 3%).  
 
Tabela 7 – Frequência e percentagem relativamente à perceção dos riscos por parte dos profissionais. 
  n % 
Tinha perceção de que este tipo de Não 1 3,00% 
acidente poderia ocorrer Sim 32 97,00% 
 Total 33 100% 
 
Conforme está descrito na Tabela 8, relativamente ao contexto em que aconteceu o acidente, 
verificamos que a maioria ocorreu em cirurgia programada (n=22, 66,7%), seguindo-se os 
casos de cirurgia de urgência (n=11; 33,3%). 
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Tabela 8 – Frequência e percentagem relativamente ao contexto de ocorrência de acidentes. 
  n % 
Contexto da cirurgia em que Urgência         11 33,3% 
ocorreu o acidente Emergência 0    0,0% 
 Programada 22 66,7% 
 Total 33 100,0% 
 
No caso do nível a que ocorreu a exposição a material biológico, de acordo com a Tabela 9, 
podemos observar que a maioria referiu ter sido ao nível percutâneo (n=27; 84,4%), seguindo-
se na mucosa (n=4; 12,5%). 
 







Em relação ao objeto envolvido no acidente, a maior parte dos participantes referiu ter sido a 
agulha (n=24; 75,0%), e quatro participantes referiram ter sido a lâmina de bisturi (n=4; 
12,5%). 
 







No que diz respeito ao que os participantes se encontravam a fazer no momento em que 
ocorreu o acidente, conforme a Tabela 11, a maioria referiu que estava a operar (n=11; 
35,5%), seguindo-se os que estavam a instrumentar (n=6; 19,4%), os que estavam a suturar 
(n=4; 12,9%), os que efetuavam a limpeza (n=2; 6,50%) e apenas um estava a administrar 
administração (n=1; 3,2%). 
 
  n % 
Nível a que ocorreu a exposição Mucosa 4 12,5% 
 Pele não integra 1    3,1% 
 Percutâneo          27   84,4% 
 outro 0      0,0% 
 Total 32 100,0% 
  n % 
Objeto envolvido Agulha 24 75,0% 
 Lâmina de bisturi 4   12,5% 
 Lanceta             0     0,0% 
 outro 4   12,5% 
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Tabela 111 – Frequência e percentagem relativamente à atividade exercida pelos profissionais no momento dos acidentes. 
O que estava a fazer no momento em que ocorreu o acidente? 
  n % 
Atividade Instrumentar 6 19,40% 
 Limpeza 2 6,50% 
 Operar 11 35,50% 
 Cateterizar veia 7 22,60% 
 Administrar medicação 1 3,20% 
 Suturar 4 12,90% 
 Total 31 100% 
 
Em relação ao número de acidentes biológicos ocorridos por participante, conforme a Figura 
7, podemos constatar que, num total de 30 participantes: tiveram 1 acidente (n=8; 26,7%); 
tiveram 2 acidentes (n=8; 26,7%); tiveram 3 acidentes (n=6; 20%); tiveram 4 acidentes (n=7; 












Figura 7 - Número de acidentes biológicos por participantes. 
 
Relativamente aos equipamentos de proteção individual que os participantes utilizavam 
durante o acidente, 85,3 % não utilizaram proteção de calçado, enquanto 14,7% utilizaram 
este equipamento. No caso do gorro/touca, 73,5% utilizaram este equipamento e apenas 
26,5% não o fizeram no momento do acidente. O uso do avental foi, por sua vez, registado 
apenas em 26,5%, tendo os restantes 73,5% assumido não ter utilizado esse equipamento. No 
que diz respeito aos óculos/máscara com viseira, 82,5% não os utilizaram, apenas 17,6% 
relatam tê-lo feito. Quanto à utilização de sapatos fechados, 55,9% utilizaram-nos e os 
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restantes 44,1% não fizeram uso dos mesmos. A máscara foi efetivamente utilizada pela 
maioria dos participantes (73,5%). As luvas cirúrgicas foram utilizadas pela maioria dos 
participantes, por 70,6% mais concretamente, tendo somente 29,4% referido que não as 
utilizaram. Por fim, quanto às luvas descartáveis, apenas 23,5% dos participantes utilizaram 
estas luvas, sendo que a maioria (76,5%) não fez uso deste equipamento na altura que 
decorreu o acidente. A Figura 8 permite visualizar melhor o acima descrito. 
 
Figura 8 - Percentagem de participantes em função da utilização de EPI no momento do acidente. 
 
Em relação às condutas depois do acidente, e no que se refere ao facto de o participante ter 
tido outra conduta, a maioria dos participantes mencionou que não teve outra conduta (n=32; 
97%) e apenas um participante referiu ter tido (n=1; 3%). Também uma maioria revela que 
não identificou o paciente fonte (n=20; 60,6%) e apenas 39,4% respondeu sim a esta questão 
(n=13; 39,4%). Houve também uma grande percentagem que não realizou exames (n= 23; 
67,6%), sendo que os restantes participantes o fizeram (n=11; 32,4%). Apenas um participante 
mencionou que não teve nenhuma conduta (n=1; 2,9%), sendo que a maioria 97,1% referiu 
ter tido (n= 33; 97,1%). Relativamente ao facto de terem sido realizados exames ao paciente, 
a maioria respondeu que não (n=24; 70,6%) sendo que apenas 29,4% referiu que realizou os 
mesmos (n= 10; 29,4%). No que concerne à conduta “fez antissepsia local”, houve uma taxa 
































Figura 10 – Percentagem de participantes que sofreram algum acidente 
envolvendo material químico durante o horário de trabalho no BO. 
(n=6; 17,6%). Face à conduta “fez compressão local”, 11,8% mencionou que sim (n=4; 11,8%) 
e a maioria respondeu que não (n=30; 88,2%). A maioria dos participantes não lavou só com 
água corrente (n=31; 91,2%), sendo que apenas 8,8% teve esse comportamento (n=3; 8,8%). 
Quanto à conduta lavou com água e sabão, a maioria 67,6% não teve esse comportamento 
(n=23; 67,6%), sendo que 32,4% dos participantes o fizeram (n=11; 32,4%), conforme se pode 
verificar na Figura 9. 
 
 
Figura 9 - Percentagem de condutas tomadas após o acidente envolvendo material biológico. 
 
Em relação à percentagem de participantes que sofreu algum acidente envolvendo material 
químico durante o horário de trabalho no BO, conforme a Figura 10, pode-se verificar que a 
maioria refere não ter sofrido nenhum acidente (n=75; 88,2%), sendo que 11,8% refere 































Lavou com água e sabão
Lavou só com água corrente
Fez compressão local
Fez antissepsia local
Foram realizados exames ao paciente
Nenhuma conduta
Realizou exames







Figura 11 – Número de acidentes químicos ocorridos no BO. 
 
 
No que respeita ao número de acidentes químicos ocorridos no BO, e de acordo com a Figura 
11, constatamos num total de 8 participantes (n=8; 100%) o registo de 1 acidente (n=3; 














Em relação aos principais efeitos da exposição aos agentes químicos, na Figura 12 podemos 
ver que 50% dos participantes teve irritação (n=5; 50%) e outros 50% não teve (n=5; 50%); 
90% não teve reação alérgica (n=9; 90%) e apenas 1 teve (n=1; 10%); somente 10% dos 
participantes sentiu dificuldade respiratória (n=1; 10%), enquanto os outros 90% não sentiram 
(n=9; 90%); apenas 30% tiveram cefaleia (n=3; 30%), já os restantes 70% não tiveram (n=7; 
70%); 40% tiveram tonturas (n=4; 40%) e a maioria, 60%, não teve (n=6; 60%); somente 10% 
(n=1; 10%) tiveram náuseas, enquanto 90% não experienciaram esse efeito (n=9; 90%); no 
que diz respeito a vómitos ou queimaduras, 100% dos participantes não tiveram esse efeito 
(n=10;100%); quanto a outros efeitos, 20% (n=2; 20%) responderam afirmativamente, 
enquanto 80% mencionaram que não tiveram outros efeitos (n=8; 80%) devido à exposição 




Figura 12 - Percentagem de participantes em função dos efeitos da exposição aos agentes químicos. 
 
Relativamente aos equipamentos de proteção utilizados, de acordo com a Figura 13, podemos 
verificar que, num total de 10 participantes (n=10; 100%), a maioria não estava a utilizar luvas 
descartáveis (n=6; 60%) e apenas 4 estavam a utilizar este equipamento (n=4; 40%); a maioria 
também não utilizou luvas cirúrgicas (n=9; 90%), sendo que apenas 10% fez uso deste 
equipamento (n=1; 10%); 80% dos participantes utilizaram máscara (n=8; 80%) e os restantes 
20% não (n=2; 20%); 80% utilizaram sapatos fechados (n=8; 80%) e os restantes 20% não (n=2; 
20%); 100% dos participantes não utilizaram óculos/máscara com viseira (n=10; 100%); 
apenas 20% utilizaram avental (n=2; 20%), em oposição à maioria que não fez uso desse 
equipamento (n=8; 80%); 60% utilizaram gorro/touca (n=6; 60%) e os restantes 40% não (n=4; 
40%); apenas 10% utilizaram proteção de calçado (n=1; 10%), sendo que a maioria não fez uso 
desse equipamento (n=9; 90%); por fim, 10% referiram ter utilizado outros equipamentos 






























Figura 13 - Percentagem de participantes de acordo com a utilização de equipamentos de proteção que 
utilizavam no momento do acidente. 
 
No que concerne às condutas tomadas após o acidente, conforme a Figura 14, podemos 
constatar que 50% lavaram só com água corrente (n=5; 50%) e outros 50% não tiveram esta 
conduta (n=5; 50%); apenas 20% saíram do local (n=2; 20%), enquanto a maioria não o fez 
(n=8; 80%); 50% identificaram o produto (n=5; 50%), enquanto os outros 50% não (n=5; 50%); 
apenas 30% não tiveram nenhuma conduta (n=3; 30%), sendo que os restantes 70% tiveram 
(n=7; 70%); a totalidade dos participantes não teve outra conduta, não lavou com água e 






























Figura 14 - Percentagem de participantes em função das condutas tomadas após o acidente. 
4.2 Resultados das associações estatísticas 
4.2.1. Avaliação da associação entre a formação e ocorrência de acidente  
Para avaliação da existência de associação entre a formação em riscos químicos e a ocorrência 
de acidente envolvendo material químico na zona restrita do Bloco Operatório (BO), foi 
efetuado o teste de independência exato de Fisher, verificando-se que não existe associação 
estatisticamente significativa entre a formação em riscos químicos e ocorrência de acidente 
envolvendo material químico (p=0,520>0,05). 
Da mesma forma, para a avaliação da existência de associação entre formação em riscos 
biológicos e a ocorrência de acidente envolvendo material biológico na zona restrita do Bloco 
Operatório (BO), o teste de independência exato de Fisher foi aplicado, não tendo revelado a 
existência de associação estatisticamente significativa entre a formação em riscos biológicos 
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4.2.2. Avaliação da associação entre a formação e utilização de EPI e medidas pós-acidente 
Químicos 
Para avaliação de associação entre a formação em riscos químicos e a utilização de 
equipamento protetor individual (EPI) adequado na zona restrita do Bloco Operatório (BO) 
quando se utiliza material químico, foi efetuado o teste de independência exato de Fisher, 
verificando-se que não existe associação estatisticamente significativa entre a formação em 
riscos químicos e a utilização de EPI (p>0,05).  
No caso da avaliação de associação entre os comportamentos adotados após acidente 
envolvendo material químico e a formação em riscos químicos, o teste exato de Fisher 
continuou a revelar a não existência de associação estatisticamente significativa (p>0,05). 
 
Biológicos 
Para avaliação de associação entre a formação em riscos biológicos e a utilização de 
equipamento protetor individual (EPI) adequado na zona restrita do Bloco Operatório (BO) 
quando se utiliza material biológico, foi efetuado o teste de independência exato de Fisher, 
verificando-se que não existe associação estatisticamente significativa entre a formação em 
riscos biológicos e a utilização de EPI (p>0,05).  
No caso da avaliação de associação entre os comportamentos adotados após acidente 
envolvendo material biológico e a formação em riscos biológicos, o teste exato de Fisher 
revela existência de associação estatisticamente significativa apenas com a lavagem com água 
e sabão (p<0,05, Phi=0,379), isto é, a formação em riscos biológicos está associada à utilização 




Figura 15 - Distribuição da formação em RB segundo o procedimento lavar com água e sabão. 
 
4.2.3. Avaliação da associação entre a categoria profissional e ocorrência de acidente 
Para avaliação de associação entre a categoria profissional e a ocorrência de acidente 
envolvendo material químico na zona restrita do Bloco Operatório (BO) foi efetuado o teste 
de independência do qui-quadrado, verificando-se que poderá não existir associação 
estatisticamente significativa entre a categoria profissional e ocorrência de acidente 
envolvendo material químico (2=6,9391, gl=3, p=0,074>0,05).  
Para avaliação de associação entre a categoria profissional e a ocorrência de acidente 
envolvendo material biológico na zona restrita do Bloco Operatório (BO) foi efetuado o teste 
de independência do qui-quadrado, verificando-se que existe associação estatisticamente 
significativa entre a categoria profissional e ocorrência de acidente envolvendo material 
biológico (2=25,978 2 , gl=3, p=0,00001<0,05). O gráfico da Figura 16 revela que essa 
ocorrência se encontra associada mais aos cirurgiões. 
                                                     
1 5 células (62,5%) têm valor esperado inferior a 5. O menor valor calculado foi de 0,59. 



















Figura 16 - Distribuição da ocorrência de acidente envolvendo material biológico segundo a categoria profissional. 
4.2.4.  Avaliação das características tempo de serviço e idade 
Químico 
Para determinar se havia relação entre o tempo de serviço e a ocorrência de acidente 
envolvendo material químico na zona restrita do Bloco Operatório (BO), foi efetuado o teste 
t-student para amostras independentes. Verificou-se não existirem diferenças significativas 
no tempo médio de serviço (t=-0,482, gl=70, p=0,632) entre o grupo de profissionais que 
tiveram acidente envolvendo material químico no BO (M= 12,89 anos, DP=6,79 anos) e os que 
não tiveram (M= 11,63 anos, DP=7,37 anos). O gráfico da Figura 17 ilustra este resultado.  
 
 

















Da mesma forma para idade e ocorrência de acidente envolvendo material químico na zona 
restrita do Bloco Operatório (BO), foi efetuado o teste t-student para amostras 
independentes. Verificou-se que não existem diferenças significativas na idade média dos 
profissionais (t=-1,104, gl=78, p=0,273) que tiveram acidente envolvendo material químico no 
BO (M= 42,6 anos, DP=11,5 anos) e os que não tiveram (M= 39, 3 anos, DP=8,4 anos). O gráfico 
da Figura 18 ilustra este resultado. 
 
 
Figura 18 - Distribuição da idade dos profissionais segundo a ocorrência de acidente envolvendo material químico. 
 
Biológico 
Para determinar se havia relação entre o tempo de serviço e a ocorrência de acidente 
envolvendo material biológico na zona restrita do Bloco Operatório (BO), foi efetuado o teste 
t-student para amostras independentes. Verificou-se não existirem diferenças significativas 
no tempo médio de serviço (t=-0,242, gl=71, p=0,809) entre o grupo de profissionais que 
tiveram acidente envolvendo material biológico no BO (M= 12,03 anos, DP=6,94 anos) e os 




Figura 19 - Distribuição do tempo de serviço segundo a ocorrência de acidente envolvendo material biológico. 
 
Da mesma forma para idade e ocorrência de acidente envolvendo material biológico na zona 
restrita do Bloco Operatório (BO), foi efetuado o teste t-student para amostras 
independentes. Verificou-se também que não existem diferenças significativas na idade 
média dos profissionais (t=-0,982, gl=79, p=0,329) que tiveram acidente envolvendo material 
biológico no BO (M= 40,8 anos, DP=9,1 anos) e os que não tiveram (M= 38, 9 anos, DP=8,6 
anos). O gráfico da Figura 20 ilustra este resultado. 
 
Figura 20 - Distribuição da idade dos profissionais segundo a ocorrência de acidente envolvendo material biológico. 
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5. ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
Os dados empíricos obtidos permitem tecer algumas considerações, com vista a responder às 
questões e objetivos embrionários desta análise. É precisamente nesse aspeto que se centra 
esta secção, onde consta a análise da informação estatística obtida. 
A metodologia permitiu-nos apurar, que no geral, profissionais há, que não têm formação em 
matérias que envolvem a segurança laboral no BO, particularmente em relação aos riscos de 
natureza biológica 36,5% e aos riscos de natureza química 53%. Isto nos levaria a indagar que 
talvez não tivessem consciência das consequências associadas aos acidentes decorrentes da 
sua atividade profissional. Contudo, verificou-se que a esmagadora maioria de profissionais 
(97%) que referiu ter sofrido acidentes de trabalho entendia ter perceção dos riscos 
acometidos pela sua profissão, sem, mesmo assim, estar, em alguns casos, vacinados contra 
a Hepatite B. Isto constitui uma realidade preocupante, na medida em que, mesmo tendo 
consciência, os profissionais incorrem em riscos associados à falta de vacinação. Os próprios 
achados de Pedroto et al. (2016) e Barash et al. (2014) suportam que a vacinação é a principal 
estratégia para prevenir a transmissão laboral do Vírus da Hepatite B, pelo que essa 
representa uma das lacunas apuradas no contexto laboral em estudo. 
Dos inquiridos, que se sabe terem recebido formação, a maioria indica que essa foi recebida 
na própria instituição onde trabalham. Ainda entre este grupo de participantes, apurou-se que 
a formação, como os próprios resultados indicaram, foi em maior número incidente nos riscos 
biológicos (63,5%), seguindo-se os ergonómicos, pelo que a área em que se verificam níveis 
de formação inferiores são em riscos químicos e físicos.  
O tempo médio desde que os profissionais obtiveram a última formação, tanto em riscos de 
natureza biológica como em riscos de natureza química (61 meses e 59 meses 
respetivamente), situa-se em cerca de 5 anos. 
Relativamente aos riscos de natureza biológica, a maioria dos participantes refere não ter 
sofrido qualquer acidente, sendo por isso relevante a percentagem (39,5%) dos que 
efetivamente reportaram ter sofrido acidentes dessa natureza em horário de trabalho no BO 
(n=34; 39,5%). Do mesmo modo, é igualmente relevante a percentagem de inquiridos que 
referiu ter tido acidentes/incidentes com materiais de natureza química (n=10; 11,8%). 
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Alguns dos inquiridos que já sofreram acidentes no local de trabalho sofreram-nos mais do 
que uma vez, o que, embora possa acontecer pontualmente, leva a crer que pode, por um 
lado, dever-se à falta de condições de segurança proporcionadas pela unidade hospitalar, e 
por outro à falta de atenção do próprio profissional, que em alguns casos, nem sempre faz um 
bom uso dos equipamentos disponíveis e aconselháveis, ou sobretudo à sua preocupação face 
ao doente. Como atestam Moore et al. (2013), estes profissionais trabalham em prol do 
doente, acabando por descurar, na maioria dos casos, da sua própria segurança. Na senda de 
Carneiro (2005), os profissionais podem adotar posturas penosas justamente para manter o 
paciente em posição de conforto, relegando para segundo plano o seu próprio conforto e 
bem-estar.  
Em todo o caso, e embora se verifiquem lacunas no uso dos equipamentos, nomeadamente 
de proteção de calçado, de avental, de óculos ou máscara e mesmo de luvas, os profissionais 
entendem a importância do uso dos equipamentos essenciais no seu trabalho, sabendo que, 
não o fazendo, os riscos de acidente aumentam exponencialmente. 
Os dados estatísticos não permitem encontrar, no entanto, uma associação entre a formação 
dos profissionais e uma maior ou menor ocorrência de acidentes de ordem biológica ou 
química, nem mesmo com a utilização de EPI, embora, os profissionais pareçam conscientes 
dos riscos que essa conduta lhes aporta. Isto contraria a ideia de Areosa (2011), já 
mencionada, de que as perceções de riscos podem influenciar os comportamentos e as 
atitudes dos profissionais. Recordando Arezes (2002), a perceção individual do risco constitui 
uma variável de natureza multifatorial e a sua avaliação dependerá, essencialmente, do tipo 
de risco associado. 
Ainda assim, no que respeita às condutas adotadas após o momento do acidente, há alguma 
discrepância entre as respostas dos inquiridos, visto que parece sim estabelecer-se uma 
associação estatisticamente significativa entre a formação em riscos biológicos e certos 
comportamentos adotados após acidente/incidente envolvendo material biológico, 
nomeadamente a lavagem com água e sabão, que os formados parecem não ignorar.  
A maioria respondeu não ter sofrido qualquer tipo de acidente biológico no BO em horário de 
trabalho. Contudo, dos que sofreram, uma margem considerável confessa não ter efetuado 
notificação por não considerar necessário (81,8%) ou por não ter conhecimento de que o 
deveria fazer (18,2%). 
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O registo de acidentes apurados ocorreu, na sua maioria, em contexto cirúrgico e ao nível 
percutâneo (84,4%), tendo sido o objeto mais envolvido a agulha (75,0%), e o sangue o 
material biológico mais vezes implicado (93,5%). Tais informações parecem estar de acordo 
com outros estudos que, de uma forma geral, veem nos objetos perfuro-cortantes maiores 
riscos, que se manifestam sobretudo pela pele e pelas mucosas, como atesta Goméz (2012). 
A maioria dos acidentes biológicos reportados ocorreram no momento em que os 
profissionais estavam a operar (35,5%). Relativamente às possíveis causas, destacam-se de 
entre várias, o facto de que os profissionais no BO serem pressionados ao cumprimento 
integral da programação cirúrgica, obedecendo para tal os tempos de bloco. Esta constatação 
parece convergir com as que foram encontradas em Lopes (2012), que afirmou que a gestão 
de tempos permitirá elaborar e cumprir a programação ou o planeamento das intervenções a 
realizar. A mesma preocupação é notada em ACSS (2011) sobre os custos horários no BO. 
No que concerne à referência de ocorrência de acidentes envolvendo material químico, a 
maioria dos respondentes admite não ter sofrido (88,2%), tendo aqueles que já estiveram 
sujeitos a estas situações sofrido um número relativamente parco de acidentes (entre 1 a 4). 
Nestes últimos casos, os efeitos mais experienciados, embora não se tenham verificado em 
mais do que 50% das vítimas, são irritação, tonturas e cefaleia, estando os restantes sintomas 
como reações alérgicas ou dificuldades respiratórias abaixo dos 20% de registo.   
Ainda no que diz respeito aos acidentes associados a material químico, algumas das vítimas 
não faziam uso de todo o material considerado necessário e adequado para a sua proteção, 
havendo registo da falta de uso de luvas descartáveis e/ou cirúrgicas, máscara, sapatos 
fechados e avental. No caso dos óculos/máscara com viseira, nenhum dos respondentes 
assume ter usado este equipamento.  
Da mesma forma, aquando de situações de acidente, nem todos os profissionais admitem ter 
adotado as melhores condutas ou medidas, pelo que se denota ainda alguma negligência 
nestas situações.  
Embora pareça não existir uma relação direta entre a categoria profissional e ocorrência de 
acidente envolvendo material químico, esta ocorrência ao nível de material biológico 
estatisticamente revela-se mais afeta aos cirurgiões (x²=25,978², gl=3, p=0,00001<0.05), 
provavelmente pelo seu maior contacto com as superfícies corporais e com os instrumentos 
de risco, acabando por ficar numa situação mais vulnerável. Estes dados corroboram com os 
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que encontramos em Perdigoto (2012), que aponta os cirurgiões como o grupo de 
profissionais que sofre mais acidentes no BO.   
Os anestesiologistas parecem apresentar níveis mais elevados de stress. Ainda assim, o stress 
e a fadiga física e psicológica são transversais a todos os profissionais, sendo estes, como se 
disse no enquadramento teórico, os principais problemas que condicionam a atividade destes 
profissionais (NIOSH, 2009). Todavia, são os enfermeiros e os médicos que ocupam o topo das 
profissões geradoras de stress, como assim entendem Gabbard & Menninger (1988, citado 
por Machado, 2013). 
Finalmente, no que concerne ao tempo de serviço e à idade dos profissionais relativamente 
aos acidentes que têm na sua origem material químico ou biológico, os dados permitem 
indicar que não existem diferenças significativas entre os indivíduos que contabilizam mais ou 
menos experiência profissional, nem mesmo entre os mais novos e mais velhos, pelo que se 
pode dizer que os acidentes não estão dependentes de fatores como o tempo de serviço ou 






6. CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÕES 
Mais do que uma recolha de informação, a finalidade central do presente estudo prendeu-se 
com a apresentação de novos dados, úteis não só para a área que o abrange, como para os 
profissionais que dela se ocupam. 
Recordando o cerne desta pesquisa, os objetivos iniciais residiam essencialmente na 
caracterização do bloco operatório de uma unidade hospitalar, tendo por base os riscos em 
que incorrem os diferentes profissionais que aí trabalham. Mais do que isso, procurou-se 
entender em que medida a formação dos profissionais e o seu conhecimento acerca dos riscos 
que correm têm uma efetiva influência sobre os comportamentos que adotam no quotidiano 
laboral, em termos de segurança, bem como de que forma a adoção de comportamentos 
seguros pode estar associada ao decréscimo da taxa de ocorrência de acidentes, 
particularmente com materiais de natureza biológica e química. 
A análise dos resultados permitiu-nos auferir que, na prática hospitalar, os acidentes de 
natureza biológica são mais expressivos e aportam consequências tão graves, que podem 
marcar para sempre quer pessoal, quer profissionalmente um indivíduo, pois muitos 
acidentes podem culminar, nos casos mais extremos, na morte. Por outro lado, a exposição 
acidental a agentes químicos por vezes tem resolução imediata, tal como ocorre com a 
inalação excessiva de agentes halogenados, podendo-se justificar, aqui, o facto de existirem 
escassas referências.  
A maior percentagem de respondentes ao questionário que conduziu ao presente estudo 
pertence ao grupo de enfermeiros (50%), de um total de 86 participantes, entre médicos-
cirurgiões, anestesiologistas e assistentes operacionais. 
Os profissionais que referiram ter sofrido acidentes/incidentes de natureza biológica em 
horário de trabalho no BO correspondem a 39,5%, contra 11,8% que referiram exposição 
acidental aos materiais de natureza química. 
A maior parte dos questionados admite, que a atividade profissional que desenvolve é 
causadora de algum nível de ansiedade ou stress (70,1%). 
Existe uma associação direta entre a categoria profissional e a ocorrência de acidentes com 
materiais de natureza biológica a favor dos cirurgiões. 
 68 
A esmagadora maioria de profissionais (97%) que referiu ter sofrido acidentes de trabalho 
entendia ter perceção dos riscos acometidos pela sua profissão, sem, mesmo assim, estar, em 
alguns casos, vacinados contra a Hepatite B. 
No que concerne ao estado vacinal contra a hepatite B, verificou-se que 10,6% dos 
participantes não estavam vacinados, o que pressupõe um elevado risco de contrair a referida 
infeção, cuja gravidade e cronicidade pode, no limite, conduzir irremediavelmente ao óbito. 
Neste sentido, como medida organizacional, embora a toma de vacinas não tenha imposição 
legal, recomenda-se que se definam estratégias, a fim de que todos os colaboradores afetos 
ao BO possam beneficiar do esquema vacinal e consequente imunidade frente ao vírus da 
Hepatite B. 
Com relação à formação dos profissionais em riscos decorrentes das atividades desenvolvidas 
no BO, cremos que deveria ser um requisito obrigatório e indissociável destas categorias 
profissionais, no sentido de evitar ao máximo acidentes e ocorrências desagradáveis que 
possam comprometer não apenas o trabalho das pessoas, como também o seu bem-estar e a 
sua saúde.   
Com vista nas medidas de proteção individual, acreditamos que os profissionais têm a sua 
cota de responsabilidade, pelo que nos parece importante incentivar o uso correto e 
adequado de EPI no contexto laboral, que poderá prevenir e proteger os indivíduos de 
ocorrências acidentais.  
Atendendo à eliminação ou limitação dos riscos na origem, incentivamos que se continue a 
aderir às recomendações da OSHA e NIOSH relativamente ao uso de agulhas de sutura com 
ponta romba, como principal medida de engenharia. Ainda neste ramo, sugerimos e 
reforçamos a substituição de aplicação de pontos de sutura com agulha por aplicação de 
agrafos/clips em todos os casos que tal seja fatível, assim como o uso de agulhas e cateteres 
que apresentam mecanismos acrescidos de segurança em todos os casos de abordagem 
venosa e arterial. 
Atentando às limitações que consideramos poderem ter condicionado esta investigação, 
parece-nos relevante referir apenas que a informação recolhida a partir dos respondentes 
pode ter sido prejudicada pela memória dos mesmos, já que, no momento de recolha, alguns 
deram conta de que já não se recordavam de todos os dados requeridos, pelo que algumas 
respostas podem ter sido negativamente influenciadas. 
 69 
Relativamente a possíveis futuros estudos nesta linha de investigação, sugerimos uma 
caraterização mais exaustiva, in loco, centrada no tipo de risco, para que sejam elaborados 
programas formativos mais específicos, constituindo uma medida preventiva mais eficaz para 
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ANEXO I – QUESTIONÁRIO UTILIZADO PARA RECOLHA DE DADOS 







 Assistente operacional 




Possui outra atividade profissional fora do 
hospital? 
 Sim   Qual? ___________________   
 Não 
Idade (anos) ____________ Carga horária semanal total 
 Hospital____h; Extra______h Tempo de serviço no BO (anos) 
______ 
Já obteve formação sobre riscos de natureza biológica?  Sim    Não Já obteve formação sobre riscos de natureza química?  
Sim    Não 
Em caso afirmativo: há quanto tempo? 
________ (Anos) _______ (Meses) _______ (Dias) 
Em caso afirmativo: há quanto tempo? 
________ (Anos) _______ (Meses) _______ (Dias) 
Foi nesta instituição?  Sim   Não Foi nesta instituição?  Sim   Não 
Já obteve formação sobre riscos de natureza ergonómica?  Sim    
Não 
Já obteve formação sobre riscos de natureza física?  
Sim    Não 
Em caso afirmativo: há quanto tempo? 
________ (Anos) _______ (Meses) _______ (Dias) 
Em caso afirmativo: há quanto tempo? 
________ (Anos) _______ (Meses) _______ (Dias) 
Foi nesta instituição?  Sim   Não Foi nesta instituição?  Sim   Não 
Quanto ao seu estado vacinal responda: 
Foi vacinado contra hepatite B?  Sim    Não 
Em caso afirmativo:  1 dose  2 doses  3 doses  Não sabe nº de doses                                                                                                                               Fez 
exame (anti-HBs) para verificar se houve resposta à vacina contra hepatite B?  Sim    Não 
Em caso afirmativo está:  Imune  Não Imune  Não sabe o resultado 
 
A sua atividade profissional provoca-lhe ansiedade ou stresse?  Sim    Não 
Sofreu algum acidente envolvendo material biológico durante o horário de trabalho no BO?  
 Sim. Quantos?___________     Não  
Se respondeu Sim à questão anterior e considerando o último acidente envolvendo material biológico, responda às seguintes 
questões: 
Fez notificação do ocorrido?  Sim    Não         
Em caso negativo, por que não notificou?  Não tinha conhecimento  Não considerou necessário  
Tinha a perceção de que este tipo de acidente poderia ocorrer?  Sim    Não         
Em que contexto da cirurgia ocorreu o acidente?  Urgência.     Emergência.    Programada 
A que nível ocorreu a exposição a material biológico? 
 Mucosa.  Pele Não-integra.  Percutâneo (perfuração ou corte).   Outro__________________ 
Qual o objeto envolvido? 
  Agulha.  Lâmina de bisturi.  Lanceta.  Outro__________________ 
Qual o material biológico envolvido? 
 Urina.  Sangue.  Secreções. Qual?_________________.                   Outro__________________. 
O que estava a fazer no momento em que aconteceu o acidente? 
 
Quais os equipamentos de proteção que usava? 
 Luvas descartáveis.  Sapatos fechados.    Gorro/ touca.                    
 Luvas cirúrgicas.    Óculos/ máscara com viseira.    Proteção de calçado. 
 Máscara.    Avental.    Outro____________________________. 
Condutas tomadas após o acidente: 




 Lavou só com água corrente.    Foram realizados exames ao paciente fonte para VIH, VHC e VHB  Identificou o "paciente 
fonte" 
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 Fez compressão local.  Nenhuma conduta  
Outro________________
_____. 
Foi indicada quimioprofilaxia para VIH?  Sim    Não    Não aplicável 
Em caso afirmativo, quantas horas após o acidente foi iniciada? 
_____________ Foi administrada por quantos dias?_________ 
Foi indicada imunoprofilaxia para hepatite B?  Sim    Não    Não aplicável 
Se sim, fez acompanhamento sorológico nos meses seguintes ao acidente?  Sim    Não 
 
Sofreu algum acidente envolvendo material químico durante o horário de trabalho no BO?  
 Sim. Quantos?___________     Não  
Se respondeu Sim à questão anterior e considerando o último acidente envolvendo material químico, responda às seguintes 
questões: 
Fez notificação do ocorrido?  Sim    Não         
Em caso negativo, por que não notificou?  Não tinha conhecimento  Não considerou necessário 
Tinha a perceção de que este tipo de acidente poderia ocorrer?  Sim    Não         
Em que contexto da cirurgia ocorreu o acidente?  Urgência.     Emergência.    Programada 
 
A que nível ocorreu a exposição a material químico? 
  Olhos.   Mucosa.   Pele.   Vias respiratórias.    Outro__________________. 
Qual o material químico envolvido? 
 Desinfetante de pele  Formol  Cidex 
 Cimento ósseo  Inalação excessiva de gases 
anestésicos 
 Desinfetante de instrumentos cirúrgicos 
 Álcool  Hipoclorito de sódio (lixivia)  Detergente de limpeza 
 Outro: ___________________________________________ 
Quais foram os principais efeitos da exposição aos agentes químicos?  
 Queimadura  Dificuldade respiratória  Náuseas 
 Irritação  Cefaleia  Vómitos 
 Reação alérgica  Tonturas  
Outros____________________________ 
O que estava a fazer no momento em que aconteceu o acidente? 
 
Quais os equipamentos de proteção que usava? 
 Luvas descartáveis.  Sapatos fechados.    Gorro/ touca.                    
 Luvas cirúrgicas.    Óculos/ máscara com viseira.    Proteção de calçado. 
 Máscara.    Avental.    Outro____________________________. 
Condutas tomadas após o acidente: 




 Lavou só com água corrente.    Identificou o produto. 
 
 
 Saiu imediatamente do local.  Nenhuma conduta.  
 
 




Muito obrigado pela colaboração 
 
